


;z prcWmivres medicaux a telecharger gratuitement 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresi 











Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratultement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ,13 faeebook.com/LeTresorDesMedeeins 


n 


E 

D 

E 

C 

I 




I K B O O K 

3 e edition 


LES CAHIERS DE 


L'INTERNAT 



MIKAEL GUEDJ 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratultement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ,13 faeebook.com/LeTresorDesMedeeins 

















Editions Vernazobres-Grego 


99 bd de I'Hopital 

75013 Paris - Tel. : 01 44 24 13 61 

www.vg-editions.com 


Toute reproduction, meme partielle, de cet ouvrage est interdite. 

Une copie ou reproduction par quelque procede que ce soit, photographie, microfilm, 
bande magnetique, disque ou autre, constitue une contrefagon passible des peines 
prevues par la loi du 11 mars 1957 sur la protection des droits d’auteurs. 

Janvier 2016- ISBN : 978-2-8183-1465-4 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ^facebook.c°m/LeTr<>°rDesMecins 





A Elsa, 


A Pierre & Anna 


"Ce qui est simple est faux. Mais ce qui est complique est inutilisable" 

Paul Valery 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratultement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ,Ufacebook.tom/LeTresorDesMe<iedns 


PREFACE 


DE LA PREMIERE EDITION 


Chaque etudiant en medecine sait que son destin professionnel se joue en quelques heures, lors 
des epreuves de I'Examen Classant National. D'une bonne ou d'une mauvaise reponse peut 
dependre le choix d'une speciality et d'une ville d'internat. Peu de pays ont choisi un tel systeme 
pour determiner les orientations de leurs futurs medecins. Pourtant, I'ECN - heritier moderne du 
concours de I'internat - reste I'un des piliers de la meritocratie fran^aise, appliquee au cursus 
medical. 

Qu'attendre d'un interne fraichement confronts a ses premieres responsabilites ? Un socle de 
connaissances generales et de solides reflexes. Au stress de I'ECN correspond celui de I'interne 
reveille en pleine nuit dans un service d'urgences et devant faire face a une douleur abdominale 
ou a une douleur thoracique. Savoir evoquer dans ces conditions une grossesse extra-uterine, une 
dissection aortique ou poser un autre diagnostic qui permettra une prise en charge adaptee, telle 
est la mission de I'interne. Des lors, on peut considerer que le mode de selection des futurs 
medecins, fonde sur un examen qui en quelques instants determines leur avenir, est le miroir des 
fonctions qui leur seront confiees, au cours desquelles leurs decisions conditionneront le 
pronostic des patients dont ils auront la charge. 

L'echeance de I'ECN est le point d'horizon de tout le deuxieme cycle des etudes medicales et 
seule une preparation tres serieuse permet d'esperer un bon classement. Comme pour tout 
concours, donner les bonnes reponses a des questions difficiles represente un bonus appreciable. 
Cependant, la cle de la reussite est de ne jamais faire d'erreur ou d'oubli en reponse a une 
question de base. C'est cette exigence qui a guide Mikael Guedj dans la redaction de ces Cahiers 
de I'internat. 

Presenter de maniere synthetique ce qu'un futur interne ne doit jamais oublier pour chacun des 
themes principaux du programme de I'examen constitue un defi. Celui-ci a ete brillamment releve 
ici et ces Cahiers seront pour nombre de futurs internes une aide precieuse afin de franchir cette 
haie tant redoutee. 


Antoine Brezin 

Professeur a la Faculte de Medecine de I'Universite Paris Descartes 
Ancien interne des Hopitaux de Paris 


/ \ 
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PREFACE 


DE LA TROISIEME EDITION 


II n'est jamais facile de faire face a un programme aussi etendu que celui de I'internat. Presque 
toutes les maladies y figurent et de nouveaux items viennent meme d'etre ajoutes au bulletin 
officiel de I'iECN 2016. Bien des etudiants peinent a en acquerir une vision claire. Bien des 
medecins en exercice s'evertuent a clarifier leurs acquis. 

Le livre de Mikael Guedj, dont j'ai relu le chapitre cardiologie, fonctionne sur le principe suivant: 
on ne retient bien que ce qui est essentiel et que Ton a compris. En elaguant autant que possible 
le superflu (sans toutefois negliger les details importants, mentionnes sous forme d'encadres ou 
de notes annexes), en visant I'epure, le minimalisme, il est possible de cerner au premier coup 
d'oeil les points importants d'une maladie ou d'un symptome. Et de tendre ainsi a une vision 
globale, transversale, un "zoom out" indispensable pour garder les idees claires, face a une 
succession de QCM comme face a un patient. Les mots clefs et le code de couleurs, con^us sur un 
modele identique pour chaque item, rendent la lecture et I'apprentissage facile, et favorisent la 
"memoire photographique", celle-la meme dont on a besoin pour rester serein le 'DDay' (etau-dela!) 

Ce travail de synthese important, en passe de devenir un ouvrage de reference chez les etudiants 
en medecine, revetit un usage tres polyvalent: veritable livre compagnon de I'externe, il permet 
egalement de conserver et d'actualiser les reflexes essentiels a la vie d'un interne des hopitaux, 
jusqu'au medecin installe soucieux de maintenir a jour ses connaissances medicales dans les 
recommandations les plus recentes et les domaines les plus varies, allant des conseils a prodiguer 
aux parents d'un enfant souffrant de dermatite atopique a la prise en charge en urgence d'un 
infarctus du myocarde. Le tout agremente de references cinematographiques, litteraires ou 
poetiques. 

Alors a vous de jouer! 


Tres amicalement, 

Dr Olivier Hoffman 

President du College National des Cardiologues Fran^ais 

• • • College 

• • C?* National des 

• •- % • Cardiologues 
% % % % Frangais 

College National des Cardiologues I ramais 
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CHAPITRES 


1. OPHTALMOLOGIE . 29 

relu par le Pr Antoine BREZIN - PU-PH (chef de service - Hopital Cochin / Hotel-Dieu) 
et le Dr Damien GATINEL - PH (chef de service - Fondation Rothschild) 

2.0RL - STOMATOLOGIE . 51 

relu par le Pr Yves MANACH - PU-PH (chef de service - Hopital Necker - Enfants malades) 
et les Dr Melanie LEBRETON (Hopital Necker-Enfants malades) et J-B. LECANU (IAV) 

3. N EURO LOG IE. 85 

relu par le Dr Guillaume TURC - CCA (Hopital Saint-Anne) 

et le Dr Catherine CLERMONT - VIGNAL - PH (Fondation Rothschild) 

4. PSYCH I ATRI E. 135 

relu par le Dr Thierry BIGOT - PH (Hopital Cochin) 

et le Dr Estelle SEIDOWSKY - PH (Hopital Paul Brousse) 

5. CARD I O LOG I E. 183 

relu par le Pr Jacques BLACHER - PU-PH (chef de service - Centre de diagnostic Hotel-Dieu) 
et le Dr Olivier HOFFMAN - MD (President du College National des Cardiologues Francois) 

6. PNEUMOLOGIE. 223 

relu par le Pr Nicolas ROCHE - PU-PH (Hotel -Dieu) et son equipe, 

le Dr Nunes HILARIO - PH (Hopital Avicenne) et le Dr Diane CHEVALIER - CCA (Hotel-Dieu) 

7. HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE. 265 


relu par le Pr Raymond JIAN - PU-PH (chef de service - Hopital Europeen Georges Pompidou) 
le Pr Stanislas POL - PU-PH (chef de service d'hepatologie - Hopital Cochin) 


et le Dr Maximilien BARRET - CCA (Hopital Cochin) 

8. UROLOGIE. 317 

relu par le Pr Stephane DROUPY - PU-PH (chef de service - CHU NTmes) 

et le Dr Alexandra MASSON-LECOMTE - CCA (Hopital Henri Mondor) 

9. NEPHROLOGIE. 347 

relu par le Pr Marie-Noelle PERALDI - PU-PH (Hopital Saint-Louis) 

et le Dr Lucile AMROUCHE - CCA (Hopital Necker - Enfants Malades) 

10. GYN ECOLOGI E - OBSTETRIQUE. 387 


relu par le Pr Alexandra BENACHI - PU-PH (chef de service - Hopital Antoine Beclere) 
et son equipe (Dr Cordier, Dr Faivre - Hopital Antoine Beclere) 
et le Dr Juliette GUIBERT - MD (Obstetricienne - Institut Mutualiste Montsouris) 
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CHAPITRES & RELECTEURS 


11. ORTHOPEDIE. 461 

relu par le Pr Moussa HAMADOUCHE - PU-PH (Hopital Cochin) 

le Dr Jean LANGLOIS - CCA {Hopital Cochin) et le Dr Caroline HIRSCH - CCA (Hopital Pitie-Salpetriere) 

12. RHUMATO LOGIE. 491 

relu par le Pr Andre KAHAN - PU-PH (chef de service - Hopital Cochin) 
et le Dr Caroline BOLLET - CCA {Hotel Dieu) 

13. ENDOCRINOLOGIE- DIABETOLOGIE.515 

relu par le Pr Etienne LARGER - PU-PH (Hotel-Dieu) 

14. HEMATOLOGIE .563 

relu par le Pr Didier BOUSCARY - PU-PH (Hopital Cochin) 

15. PEDIATRIE. 609 

relu par le Dr Pierre GUEDJ - MD 

et le Dr Geraldine POIROT - CCA (Hopital Antoine Beclere) 

16. DERMATOLOGIE. 687 

relu par le Dr Amelie GANTZER - MD (Hopital Ambroise Pare) 

17. MALADIES INFECTIEUSES.733 

relu par le Pr Dominique SALMON - PU-PH (chef de service - Hopital Cochin) 
et le Dr Philippe BLANCHE - PH (Hopital Cochin) 

18. CANCEROLOGIE.781 

relu par le Dr Florian SCOTTE - PH (Hopital Europeen Georges Pompidou) 

19. GERIATRIE - SOINS PAL L I AT I F S. 795 

relu par le Dr Galdric ORVOEN - PH (Hopital Broca - Hotel Dieu) 

20. REANIMATION - TOXIQUES. 813 

relu par le Dr Julien MAYAUX - PH (Hopital Pitie-Salpetriere) 
et le Dr Gilles GUERRIER - PH (Hotel-Dieu) 


21. SANTE PUBLIQUE, MEDECINE LEGALE, MEDECINE DU TRAVAIL .853 

relu par le Pr Dominique CHOUDAT, le Dr Alice GORVEL (Hotel-Dieu) 

et le Dr Roland ISTRIA - PH (Hotel-Dieu - expert a la cour d'appel de Paris) 


22. THERAPEUTIQUE. 885 

relu par le Dr Philippe BLANCHE - PH (Hopital Cochin - medecine interne) 
et les Dr Brieuc GALES, V. TEISSIER, F. SALVIAT, N. STOLOWY et S. HMILA 

23. NUTRITION - METABOLISME. 913 

relu par le Pr Etienne LARGER - PU-PH (Hotel-Dieu) 

24. EPILOGUE. 935 
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AVANT-PROPOS 

DE LA PREMIERE EDITION 


Entre I'universite 'Rene Descartes' et le pavilion ‘Blaise Pascal' de I'hopital Cochin, il etait logique que cet 
ouvrage soit place sous le signe de la science, de la raison, des paris hasardeux et de la question controversee 
du port de la tres fine moustache. 

Pascal ecrivait «Je ne peux pas comprendre le tout si je ne connais pas les parties, et je ne peux pas com prendre les 
parties si je ne connais pas le tout. » mais egalement « Condition de I'homme: Inconstance, ennui, inquietude ». Et 
c'est precisement ce que vous propose ce livre : de tenter de comprendre le grand tout - ce qu'il est demande 
de connaitre a I'intemat en 24 chapitres - dans une atmosphere d'inconstance, d'ennui et surtout d'inquietude. 

La simplification volontaire de certaines questions est motivee par le fait qu'il est impossible de tout retenir 
pour un concours aussi vaste que "I'internat" (terme vintage que je prefere de loin a celui d'"ECN", ressemblant 
trop a un obscur logo d'ecole de commerce), ce que beaucoup d'ouvrages persistent a faire, surchargeant le 
texte de details inutiles alors qu'il est seulement demande, dans le concours comme dans la vie d'interne, de 
maitriser les points les plus importants d'une question, la logique d'un cas, et de savoir comment ne pas tuer 
un malade. II faut egalement se rappeler qu'en cas de doute sur le traitement d'une maladie quelle qu'elle 
soit, la saignee ou le lavement pour evacuation des humeurs peccantes ont toujours ete des valeurs sures. 

Certains reprocheront au livre d'etre trop leger, trop court, trop personnel, de comporter trop de blagues, de 
couleurs, de schemas, ou ne comprendront pas pourquoi les icones rappelant les points importants d'un 
chapitre ont pris la forme de personnages publicitaires des annees 50 issus d'une police libre de droits trouvee 
sur internet. Mais ils auront tort. Meme un livre de medecine doit etre de parti pris, y compris dans sa forme, et 
une presentation simple et graphique facilite surement la memorisation visuelle de concepts plus profonds. Je 
suis moi-meme connu pour emettre des concepts suffisamment profonds, comme disait Woody Allen, bien 
qu'ils tournent invariablement autour d'une hotesse de I'air suedoise et d'une paire de menottes. 

Enfin, je tiens a dire ma gratitude aux amis et mentors qui ont accepte et pris le temps de relire ce livre, d'y 
apporter les corrections & actualisations les plus recentes avec un soin et une passion contagieux : Florence, 
Lucile, Jean, Caroline, Alexandra, mes anciens sous-colleurs Max & Pierre-Antoine, Estelle, Jonathan, Astrid, 
Pierre, Philippe, Amelie, ainsi que les professeurs & medecins hospitaliers cites plus loin qui ont accepte, pour 
certains sans me connaitre - ce qui me fut sans doute salutaire - et surtout sans etre payes par les editions 
Vernazobres, de relire et actualiser I'ensemble de ces chapitres. 

L'amour ne dure pas trois ans, comme I'ecrivait Frederic Beigbeder, mais la redaction d'un livre de medecine si. 
C'est aussi un travail accaparant, qui peut occuper une part trop importante dans la vie personnels et rendre 
egoiste, injuste, voire meme delirant paranoiaque vis-a-vis de ses proches (je suis certain que cette brutale 
hospitalisation a la demande d'un tiers etait en fin de compte une bonne chose), et je profite de ces dernieres 
lignes pour prier ceux et celles que j'ai pu blesser de bien vouloir m'excuser de ma negligence. 

J'espere que ce livre repondra a vos attentes, et qu'il connaitra un succes commercial en librairie a faire 
trembler dans leurs bottes Bernard Werber et Marc Levy. 

Avec toute ma sympathie 
L'auteur 
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AVANT-PROPOS 


DE LA TROISIEME EDITION 


Bienvenue dans cette 3 e edition du MikBook. Quel plaisir de se retrouver une nouvelle 
fois autour de nos maladies preferees, de leurs physiopathologies retorses et de leurs 
traitements toujours plus inattendus. 

A I'epoque reculee a laquelle sortait la premiere edition du MikBook, en janvier 2012, 
I'hepatite C etait une maladie chronique, les etudiants en medecine passaient leurs 
examens avec un papier et un stylo, le travail le dimanche etait interdit et il etait 
vaguement tolere de posseder un compte bancaire suisse sans etre oblige d'y vivre. 
Mais les temps ont bien change, et si les externes hospitaliers sont toujours maltraites, 
sous-payes et contraints de travailler le dimanche, ils peuvent desormais passer leurs 
epreuves sur des tablettes tactiles. Le programme pedagogique legerement modifie et 
etoffe de 17 items - il etait indeniablement trap leger, et 362 est un nombre rond qui se retient bien - 
se nomme a present /'ECN, motivant cette 3 e edition refondue du MikBook integrant les 
evolutions recentes, au style visuel parfois un peu different des deux precedentes editions. 

Mais rassurez-vous, si la forme a change, le fond reste bien sur absent. Faute de 
fmancement, certains de ces nouveaux items n'ont pas ete relus par des professeurs 
universitaires, dont les tarifs ont beaucoup augmente en temps de crise, mais par un 
groupe de SDF situes en queue de train de la station du metro Bir-Hakeim. Ils ne font pas 
tous lu, mais tous ont apprecie. Et gageons que personne n'y verra la difference. Je me 
dois toutefois de citer Olivier, Pierre, Max, Philippe, Didier, Jean, Victoria, Sophian, Jean- 
Baptiste, Estelle et Gilles qui ont fait beneficier cette edition de leur relecture impitoyable. 

Autre nouveaute et non des moindres, le developpement d'un projet de logiciel medical 
innovant, dont il est defendu de devoiler le nom pour le moment, et dont le principe et le 
contenu doivent encore demeurer confidentiels. Sachez en tout cas qu'il sera merveilleux, 
et que des precisions (mais y en a-t-il vraiment besoin?) arriveront sur la page twitter 
@Mikbookofficiel dans le courant de I'annee 2016-2017. Cette page permettra egalement 
aux plus genereux des lecteurs de partager les nouveautes, mises a jour, corrections et 
recommandations eventuelles avec le reste de leurs camarades et neanmoins rivaux. 
Car quelle noblesse d'avoir un ami, mais combien plus noble d'etre un ami. 

J'espere que cette nouvelle edition vous plaira autant que les precedentes et, comme 
disait Groucho Marx, "Tels sontmesprincipes. Ets'ils ne vousplaisentpas,j'en aid'autres" 

Avec toute ma sympathie, 

L'auteur 
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Joy Division, Ludwig Van Beethoven, JFK & Jackie Kennedy a I'America's cup, Marcel Proust, Alexis Romanov, Fiodor 
DostoTevski, Fran^oise Sagan - Pochoirs street art: Banksy, Mesnager, Andre the Giant by Shepard Fairey 


NDLR : En hommage a /'exploit de Georges Perec, 
ce livre a ete entierement ecrit sans I'usage de la lettre cyrillique ~b 
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9. Exposition accidentelle aux liquides biologiques / AES - Conduite a tenir 753 

10. Risques infectieux emergents, bioterrorisme, maladies hautement transmissibles 754 
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5. Handicap 801 
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8. Intoxication au paracetamol 841 
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3. La methodologie de la recherche clinique 861 
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ABREVIATIONS UTILISEES 




CODE DE COULEURS 




VIOLET = Terrain 

BLEU = etiologie /facteurs de risque, physiopathologie 

VERT = signes cliniques 

JAUNE = examens complementaires 

ORANG : = Maladie, diagnostic positif 

ROSE = Complications, signes de gravite 

ROUGE = Traitement 




= "mot-clef" 

i = a I'internat / ECN (+ annees) 

fr ou - ' s, > = "oubli fatal" 

V = quel que soit 
=> = implique 
't* = jusqu'a 

t = arret 

k■ = decroissance progressive 


= nepasoublier 
# = fracture 


ordonnance 


i = douloureux 

t 

7% = dangereux/mortel 
1}“ = mort 

© = recommandations recentes 
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L'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE 


Examen clinique BILATERAL & COMPARATIF ++++++ 


7 ^ 


• ATCD : ophtalmo (port de lentilles, chirurgies...), profession, traumatisme... 

• Inspection I oedeme palpebral, hyperhemie conjonctivale, secretions... 


o 


Refraction : Mesurea I'auto-refractometre Acuite visuelle (AV) : -deloin: Monnoyer (®: 10/10 e ) 


O pour evaluation de la meilleure acuite visuelle corrigee ++ 


de pres: Parinaud (®: P2) 


(sauf plaie perforante : pas de prise de tension a I'aplanation ni de verre pose sur I'oeil) + + + 


0 PRESSION INTRA-OCULAIRE 

Examen oculo-moteur&des pupilles cvaudoigt c> si diplopie, tableau neurologique 




0 LAMPE A FENTE 



1. Conjonctive : oeil rouge (HHC), cercle perikeratique, HSC.. 

2. Cornee : © test a la fluoresceine ^ Keratite, ulceration corneenne, abces ... 

signe de Seidel ^ fuite d'humeur aqueuse par plaie corneenne transfixiante 
© oedeme, buee epitheliale corneenne penser a une hypertonie oculaire ++ 

3. Chambre anterieure : calme ou Tvndall . precioites . svnechies, hvpopion ^ Uveite anterieure 

profonde ou etroite, ouverture de Tangle irido-corneen (AIC) ± gonioscopie 

4. Iris / pupille : mydriase/ myosis, RPM, signe de Marcus Gunn (norb) = deficit pupillaire afferent relatif 

5. Cristallin : cataracte, luxation 

6. Vitre anterieur (hyalite, hemorragie) 


PAPULE 


CORNEE 

CHAMBRE 
ANTERIEURE 


PUPILLE 



NERF OPTIQUE 


usfration © mguedj.com 


RETINE 


0 


FOND D'OEIL :lentille(ophtaimoscopieindirecte)+++ ou verre a 3 miroirs (V3M), apres dilatation pupillaire 

A sauf Cl : - suspicion de plaie oculaire (pas de pression sur I'oeil ovec un verre) 

- GFA / chambre anterieure etroite : Ci a la dilatation (avant IP) 


vitre : - Hyalite (inflammation du vitre) 

- Decollement posterieur du vitre = DPV (gros corps flottant dans le vitre —► myodesopsies) 

- Hemorragie intra-vitreenne (H.I.V.) => Echo B si FO inaccessible 

retine : - Decollement++, dechirure (V3M) 


0 


- Macula, papille, vaisseaux (oedeme, occlusion, hemorragie, exsudats,foyers, vascularites...) 

Ex^eneral (T°, TA, ORL, cutane...) 

Examens complementaires souvent utilises 

Champ visuel manuel (Goldmann)=dynamique ou automatise (Flumphrey, Octopus) = statique (apupilles non dilatees!) 
OCT = Tomographie en coherence optique (examen de reference pour etude de la retine, maculaire ou papillaire) 
Angiographie a la fluoresceine, ICG (remettre ficheinformation/allergie ± premedication anti-Hi) 

Echographie en mode B (des que FO inaccessible) 

Imagerie cranio-faciale (TDM orbitaire, IRM cerebrale/des voies optiques /de la selle turcique...) 

Autres examens: Bilan orthoptique, vision des couleurs, Coordimetre/ Lancaster, ERG, EOG, PEV, topographies corneennes.. 


Pour en savoir plus & illustrations : www.mguedj.com/communications 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) iJ3facebook.com/LeTresorDesMedecins 


























































OPHTALMOLOGIE 



= "A metro pies" par opposition a un oeil normal, dit "emmetrope" 

Refraction objective par skiascope ou auto-refractometre +++ : recherche de myopie, hypermetropie, astigmatisme 
Refraction subjective: acuite visuelle + verres d'essai -> de loin: (®: 10/10), de pr£s: Parinaud (®: 2 ) 

o MYOPIE - 

• Oeil myope = "trop convergent" ou "trop puissant" 

Oeil trop long ou cor nee trop cambree) 

BAV progressive et iso lee de la vision^de loin 


cor nee 


retine 



qeneralement stable a pres 25 ans, avec tres bonne vision de pres: [ ] Ima9< ; , oc ? lse * en 

^ r avant de la retine 

Complications : DR+++, macu I op at hie (myopie forte), cataracteprecoceetGCO 
C ttt: verres correcteurs divergents (concaves) ou lentilies corneennes 

ou chirurgig rafractiva : Laser de surface - age < 20 ans ou myopie evolutive 

- cornee trop fine ou trop irreguliere ++ (keratocone suspect) 

- ATCD de pathologie oculaire grave 


ou LASiKhors Cl: < 


0 HYPERMETROPIE - 

Oeil hypermetrope = "pas assez convergent"ou pas assez puissant 
& Longueur axiale trop petite ++ (ou cornee trop plate) 


oo 


cephal ees chroni q ues in expljquees, 

fatigue visuelle (accommodation constante) - tr£s bonne vision de loin: oo ] 



image focalisee en 
arriere de la refine 


dg : 


refraction sous cydoplegique ++ (atropine) pour demasquer une hypermetropie 
latente devant toute cephalee chronique inexpliquee +++ 


Complications : Crises aigues defermeture de Tangle +++ f strabisme convergent, presbytie precoce 
O ttt: verres correcteurs conv erge nts (convexes) ou lent Mies corneennes ou chi rurgie refractive 


0 ASTIGMATISM E 


meridien le plus 
cambre 


focale du meridien le 
plus cambre en avant 
de la retine 



meridien le plus plat 


* Cambrure differente de la cornee selon ses differents meridiens 

=> image floue, parfois dedoublee 

® vision floue de loin et de pres, cephalees 

dg : refraction (auto-refractometre ++), ophtalmometre de Javal 

^ Bilan / recherche d'astigmatisme I IB: cataracte, plaie corneenne(taie, suture...), keratocone 
O ttt: verres cylindriques ou lentilles corneennes rigides (toriques) ouchirurgierefractive 


focale du meridien le 
plus plat en arriere de 
la refine 

IlluiraNonC' M-Guedj 


o PRESBYTIE _ 

• Perte physiologique du pouvoir accommodatif du cristallin apres 40 ans chez IhypermStrope, plus tard chez le myope 

© BAV progressive de la vision de pres > 40 ans , evolution progressive 

© ttt: verres proqress ifs (verres convexes ajoutes dans le bas du verre) ou " V 2 lunes " ou lenti I les progressives 


pour en savoir plus : v/ww.mguedj.com 
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ro 




BAV 




BAV BRUTAL E 





OEILROUGE 


OEIL BLANC 

ET/OU DOULOUREUX 


ET/OU IN DO LORE 

* Oise aigue defermeture 


. VASCULAIRE: 

de Wangle (ou GAFA) 


OACR, OVCR, CMT 

• Uv4l te an t 6 rl eu re al gue 


. NEUR0PA7HIE: 

. Keratlte aigue 


N 01 A.A, N 0 RB (rap id* mant p rogra ss if) 

• Traumatlsme/ CE 


. RETIN OPATHIE : DR 

. Endophtalmle 

• Glaucoma neovasculaire 


(ra pidama nt prcg ra s sif) 

. VITRE : 



H, 1.V, uveite interrnedi aire (hya 1 ite) 


* Confront at bn = a u do igt (da brou il lags) 

Parimatria : a irto nret isaa ++ (Hu mp hray) ou man ua I la (Go Idman n) 


UNILATERALE 


BILATERALE 


(atteinte dunerf optique.. prechiasrnatique) 


(att ei nte ch i asm ati q u e o u r et r och i asm ati q u e) 


• Att. nerf optlque [comp ressi on, tra u m a] 
cecite [atrophie pa pi lie] 


* Att. chlasma (adenome hypophysaire): 

he rn ia m ps ie bite rn po ra le O (J 


0 * NORB (SEP +++, toxique): 
scotorne central ou caeco-central 


Q • NOIAA (Horton, arteriosclerose): 

sco to me altitudinal 



G C A 0 (prec hi a s rn at i q ue rn a is bi lateral !): 
scotorne a rdf or me (da Bjerrum), ressaut nasal 


* Att. bandelette s optlqu es cavc, tumeur) 

hernia no psie la ter ale ho mo ny me C €) 

. Att. radiations optlques (avq tumeur): 
quadra no psie la terale homonyme 30 

* Att. occipitale (avc) : 

cecite avec RPiVi conserve + anosognosie + 
h a 11 u c i n at i o n vi s u el I e & d es o r i e nt at i o n 


BAV PROGRESSIVE 

. Trouble refractif non corrige (cause la plus simple) 

. Cataracts 

. GCAOagonique (BAV t ard i ve d a n s I evo I ut i o n ++) 

* Re tinopathi es: 

- atteinte rna cu lane degenera ti v e / a tr o p h i q u e : DM LA 

- rn a cu I o p a t h i e tox i q u e : Plaqueni!- (A PS) ++ 

- o e d e m e m a cu I a i r e (d i a b e te, 0 V'CR, p os t- ch i r, ca ta r a cte, u ve i te p os te r i e u r e..,) 

- rn e rn b r a n e epi retini e nn e, tr o u rn a cu I a i r e [rn et a rn orp h op si e s]t ra ct i o n 


N. optique — 
Ch ias m □ — 
Bandelettes 

Radiations _ 
Cortex occipital 



1. 

O 

• 

2. 

c 


3. 

€ 

c 

4. 

C 

© 

5. 


© 





























































































DE LA VISION D' 





ET/OU DOULOUREUX 

i- 


Crise aigue de fermeture de I' angle 
(andennement 6AFA) 

FDR; hypermetrope, mydriatiques 

BAV brutale, douleur, rougeur +++ 

"Oeil en bille de verre r ' = HTO > 50 mmHg, 
en Vi mydriase argflexique, buee comeenne 

Uveite anterieure aigue 
. Keratite aigue 
> Traumatisme / CE oculaire 

. Endophtalmie £< I semaine post-op ++) 

p Glaucome neovasculaire 


"Mere des Sept douieun 6 fumiere mouillev 
Sept glaives oni perce le pm me de$ couleun 
Le pur est piui poignant qui point enire pleura 
t itts troue de noir plus bleu (I etre endeuille 

Aragon, Les yeux d'Eba 


VAISSEAUX RETINIENS 


* OACR ++ 

paleur retinienne + macula 
"rouge cerise" 

eliminer Horton (CRP en m 
atherosderose 

* OVCR++ 

hemorragies diffuses, veines 
retimennes dilutees, 

^ bilan cardio-vasculaire 

* CMT (= AIT) -> IRMc en (Q) 


RETINOPATHIE 


. DR rhegmatoaene IrjpideJ 

. Retinopathie hypertensive severe 

Pour rappel : ClasnficaiiOfl de Kirkendjll 


Stack-s 

I 


Retinopathie 

hypertensive 

R6i retirement artenel 

Stode I + h^morragies/ 
nodule i coiortneu* ■ 
exsudai$*eci 

Made ii + 

oedtme papillate 


Artenosclefose 

Signe du c roiscmeni 

Stade l + r^trecissem^riil 
arienel en repaid 

StJde 11 + 
engagements 
vjstuldife* ocduiwjn 
de branch* 1 veineuw 



OEIL BLANC ET/OU INDOLORE 


NEUROPATHIE 


Qedenne papillaire 

* NOIAA++ (scotome altitudinal) 
- oedeme papiJIarre avec bemorragies 

Eliminer Horton ++ (CRP en ©) 

= "N01AA arteritique 1 

NOIAA non arteritique (= atherome) 

* Compression du nerfoptique/ 

HTIC (OP en "bouchon de champagne"] 

» Retinopathie hypertensive III cf encode 
Papilie normals 

* NORB ++ (scotome central} 

+■ Signe de Marcus Gunn © 

= deficit pupillaire afferent relatif 

O eliminer SEJP +++ 

» !RM i corticoides IV pour recupe¬ 
ration plus rapide, mais ne change pas 
le Pc visuel final 

toxique {alcool ++) BILATERAL 

, Traumatisme du nerf optique. tumeur 
^ IRM. orbitaire 


\ DEGENERATE } 


Neovaisseaux sous-macularres 

sur DM LA, myopie forte 
(rapidement progressifi 



- 1 VITRE [ 

* Hemorragie intra-vitreenrre 

= "py^Ldfi-5 uie'Lvoi to uge, 

myod^sopsies, FO naal visible 

0 sur dechirure retinienne +++ 
(risque d evolution vers DR) 
sur traumatisme oculaire 

Neovaisseaux r&iniens conv 
pliquant une RD prollferantg ++ 
ou une OVCR ischemique 

echo mode B ++1 rapid? si FO non 
analysable {Sinvne OR ou dfrhtrwe) 


a part [tres frequent}: 

Migraine avec aura 

dite'migraine ophtaimique 

scotome sclnullant ou phosphtnes 
suivl par c^phat^es dans I hture 
++ + 


to 

co 









































































































































Acuite visuelle 


Contexte traumatiaue ( qs; 
eliminer CE intra-oculaire 



©++ 


m 





Glaucome aigu par fermeture de Tangle (GAFA) +++ 

- oedeme corneen, bu£e ^pitheliale, CA etroite, angle irido-corneen ferme 

" Q e il e11 de verre = HTO > 40 mmHg, cerele perikeratique, Vs mydriase 

Uveite anterieure aigue +++ 

" retro-descemetiques (= retro-corneens), effet Tyndall en CA, 

synechi es irido-cristalliniennes ± assoctee a une uveite mtermediaire ou posterieure 

‘ FO rechercheassociation a hyalite r foyer retinien, vascularites, oedeme maculake 

- Bilan etio (orient par Fa clinique): NFS, VS, CRP typage HLA B27 - IDR, RT- EGA - toxo, TPHA-VORL 

- etio : SPA HLA B 27 © +++■ t Herges, Sarcoido se ++, BK, Toxoplasmose , Behcet... 

■ ttt © ^ Cortico Vdes locaux + + + (dxm) + mydriatique s (atropine,mydj + ttt £tio 


© 


+++ 


douleur++, photophobia, farmoiement blepharospasme 

test a la fluoresceine @| = erosion / ulceration co rneenne +++ 


etio : Herpes +++ (ulceration dendritfque ++ ou en carte de geographie), adenovirus, 
batteries ++ , amibes (lentilles de contact), sd set r patho, paupieres, collyres... 

^ ATB locaux / ttt etio (Zelitrex® PO ++ si HSV) + ckatri sant (pommade vitamins A) 

A Gaux corticoides to piques si ulceration dendritique herpetique I 


© lEndophtalmie 


contexts post-opera toire +++ {Ja-Je), CE r outepocemie - hypopion + hyalite +++ 
Prelevements (PCA) + ttt genera! & local: ATB en IVT et IV 


Glaucoma sieovasculaire (diabete en RDP, OVCR ischemique): 


HTO majeure, rubeose irienne +++, neovaisseaux dans r ATC 


PPft en © 


NORMALE 

4 

S' 

J V 

OEIL DOULOUREUX OEIL PEU/PAS DOULOUREUX 


. Episderite: (douleur leg ere) 

- rougeur conjonctivale localises , 
\ apres vasoconstricteur local 

(test a fa Neosynephrinei^ ©) 

* idiopathique si episode unique 
(rech, maladie de systems si readive) 

- AIMS local 


• Sderite 




■ douieur +++++ (insommante ++} 

- anterieure diffuse ou nodulaire 

- rougeur ne disparaissant pas 
avec une goutte de vasoconstric¬ 
teur local (test a fa Meo. ©) 

’ etio: PR +-M- e n lieu, vascu- 
la rites (Wegener-.J, HSV / VZV 

- ttt etio + AIMS + souvent cortl- 
coldes PO 

a _ 


• Conjonctivite +++: 

- rougeur conjonctivale diffuse 

- sensation de CE {grain de sable}/brulures, 
pmrit, secretions & larmoiement. 

• Bacterienne (staph,strepto,Rinfluenzae) 
secretions purulentes collant les cils le matin 
*+ ATB local : ex: Rif a my ci ne collyre 

e Virale (Adenovirus +++): 

secretions claires, ctexte epid^mique +++ 

”» l ava g es serum ip , collyre antiseptique, 

hygiene mains (coma qieux / Eviction scdaire, lW> 

• AMergiq ue ++: 

rhino-conjonctivite saisonniere ++ 
prurit ++ & chemosis ++ dominants 
c ollyr e anti-alJerqlque (ex: OJopatadme) voire 
corticoide (Dexannethasone) si 0 keratite, 

* H4morragi e so us- conjon ctivaie: 

- rougeur isolee en nappe, spontanee, indolore 

- eliminer CE rntra-ocularre (ex. sous- palpebral) 

- eliminer poussee HTA 

- evolution spontanement favorable sans ttt 

> r 




















































































































































OPHTALMO LOGIE 


' 

*■ 



{aneiennement appel£ "Glaucome aigu", mats terme smpropre car "Glaucome" * atteinte dm nerf optique) 
(p patho . humeur aqueuse : par protes citiaires et evacuee par trabeculum (dans S'ATC - angle irido-torneeri) 

O 1. biocage pupillaire /7j\ o 2. blocaqe pre-trabeculaire 

/ Pression en chambre posterieure 


accolementde l'iris 
sur lecrbtallin 



lllgilrolloiiii © M Guedj 



o iris refoule vers trabeculum a fermeture AiC 
<=> /V Pression intra-oculaire 
C> oedeme oorneen, mydriase areflexique, 

CA etroite 


FDR; 


© facteursanatomiquesi hyper met rope/ petite longueur axiale, c hartlbre ant 4 ri 6 Uf 6 e troitfl (Q > cf) 

0 catarac te (s volume du cristallin] ( age > 55 a ns 

„ medicaments (PI© et I©): atropine, bronchodilatateurs, ADaC anti-Hi f Modopar*.. 

9 myd riatiques < 

obscunte (soir) 


Clin: 




© douleur +++, BAVbrutale et signes generaux {cephalees, nausees, vomissements) 


© oeil rouge avec c ercle perik eratique 

j pupil I e en Vi m ydriase areflexique 
;; AIC ferme (gonioscopie) et chambre ant er ieure etro ite 

PlO // > 50 mniHq ( Hypert onie o culatre maj eure ^ + +) 
avec oedeme corneen & buee epitheliale corneenne 

■ 

| Ada la dilatation pour le FO + + + et ne pasoublier lexamen de l’oeil controlateral ++ 



= «Oeil en bille de verre» 




risque : at rophie du nerf optiaue fceci te) si hypertonie prolongee 

ttt = (Q) ++ Des le cabinet: Acetazolamide PO + Pilocarpine dans les 2 yeux 




en @, VVP, 


• ttt hypotonisant (symptomat i que) : 

% , I AC (inhibitor de I'anhydrase carbonique) = pKtalOljmide I 


500 mg IV puis PO + Diffu K 


\ 1 hurrteur aqueuse 


Solutes hyperosmolaires (MANNITOL 5 202 zsoccemo) IV hors terrains tres fragiles 
. antalgiques (paracetamol IV) 

* Coljyres hyp otoni sa nts: j3©, I AC, Ct 2 ® 

© M y o t i q u e = 

* ttt curatif: fe© 

dans les 2 yeux ++ 


ttt parenteral 

IV 


fefe 

dans les 2 yeux++ 


tn local 


± trab^culectomie si echec qu recidive, en dernier recours 
± phacoemulsification si cataracte volumineuse 


(une fois ta comee ddaircie) 


(4, Surveillance: tolerance au OiAMOX lcf£at,iono(K + ),glycemie), puis ophtalmo au long cours 


Lllu^cofien © M,Gu*d| 









































































































































































A ANGLE OUVERT 


i 


2QQ1, 2007 


(ppatho : 


GCAO ="Neuropathieoptique"caracterisee par une excavation due la tete du nerf optique et une 
du champ visuel, et dont le principal FDR est une hyper tonieogulai re chfoniq ue (HTO), 
due a une resistance a t^iracuation de I'hume ur aaueuse ail niveau d'un trabeculum pa 


lue 


FDR i 


© hy pertonie oculaire -H-+, ATCDfamiliaux (io%) 

0 age avance > 40 a ns, oriq/ne ethnique (i b 2 % ch ez les biancs > 40 ans,x 4 chez les noirs! > 
© cor ti cot he rap i e a u long cours +++ (locale ou generate) = "G. iatrogene ou cortisonique' 

± myopie forte, diabete, cornee fine (facteurpr^dictifind£pendant de la PIO) = plus discutes 


Clin; indolore decouverfe fortuite +++ Prise de tension oculaire systematique > 45 ans 
BAV tres tardive (pronostic sombre) j Q u si antecedents familiaux de GCAO 

Chez le nourrisson: Glaucome congenita! = buphralmie photophobie + iarmaiemeftt ~<Q> chirurgicale 



dg: 

Ttiade 

+++ 


-— 


(D 





B1LATERALE 


le plus souvent moderee (TO > 2 ImmH^irjpijoatmo) 


(= nerf optiq je excave) au FO : photographies 




affin erne nt a n neau neuro-retinten, rap port ou p/disc / ** papjlle’en thaudrorv 


NQAMALE 


EXCAVE E 


ALTERATION DU CHAMP VISUEL : CV bilateral en perimetrie automatisee ++ 

O ressaut nasal ++ r scotome arciforme ++ (deBjerrunv), puis extension de l atteinte avec vision tubulaire (en tunnel) 


Evol ut ion progressive et irreversible sansttt : deficits perimetriques Z 1 - BAV tar dive (mauvais pronostic ] 

(= progression de ["alteration du CV ^ excavation totale en chaudron au stade de glaucome agonique) 


* ttt - ambulatoire - I corticotdes Jocaux (si non mdispensables) 


66 


© medical en 1 ere intention : cclfyre HYPOTONISANT : © co l lyre Pr ost ag landine +++ 


(Travoprost) 


f mOHOtherapie BILATERAL -H-4- OU ^ resorption par voieuveo self rate 

pi i i 4 Inefflaxedimois} 

© co I lyre P0+++ trmom 

\1 humeuf aqueuse 


bi therapie 

tehee 

tri therapie 

tehee 

Chirurgical (siechec/intolerance ): © Trabeculectomie ++ 


± I AC (Brinzolamide/A 20 pf} f Otj© (Brimonidine/AJpHagaJi 8 ) 


Chirurgie 

filfranfe 


ou 


Sderectom ie profo nde +*+ 


± Laser Argon trabeculaire (- trabeculoplastie) sur Glaucome pigmentaire 


% Surveillance ophtalmo reguliere, a vie = Tonus, excavation papillaire (FO), champ visuel 66 
/6 mors si bien controle 

/ 3 mois si mal tontrole 


+ acuity visuelle /qualite de vie 
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PH TALMOLOGtE 



Tyndall em 

ofi ombre onteneurg 


»nflammatEon intro-oculoire 

C lassifitaiion airntomique dcs uvtitcs Jit SUN Working Group (2004) 0 




U veite 

anterieure (aigue) 

Uveite 

intermedia ire 

Uveite 

posterieure 


CAUSE LA PLUS FREQUENTE POUR I 

CHAQUE TYPE : 


Uveite HLA B27 + 

Sarcoidose 

Toxoplasmose 

_ 1 


Terrain 

Clinique 

$ jeune, SPA connue ou non, 
lombalqies / talalgies inflannmatoires 

antiliais/afrieain ++ 

tout age, im mu no-competent, 

ATCD de poussee £ rechercher 

aigue brutale, tres doulaureuse ++ 
synechiante ++, membrane cyditique, 
typlquement a hypopion 
STRfCTEMENT ANTERIEURE 

BAV plus progressive , hyalite parfois 
isolee, souvent associee a UAA 
granulemateuse (gros PRC roods} 

Asymptomatique si loin du pole post. 

BAV si localisation maculatre 
hyalite associ^e ++ 

Bilan 

recherche antigene HLA B27 © 

+ CRP, fix bassin, rachis F/P et bitan rhumato 

ECA ^ 

TDM thoradque : A DP mediastinales 
IDRou Quantiferoo pour eliminer BK 

serologie toxo de reference 
(elimine le dgsitgG 0} 

Bilan standard (<J adapter d laclinique ): recherche HLA 627, ECA, Radio ou TDM thoraciq 

tie, IDR r TPHA-VDRU NFS, CRP, EPfilono, 

ttt 

1 . rortirnides locauxloT-tes-dgse;. 

(1 goutte horaire pouMBH, puis N tffe progressive) 
t injection let£r&'bufbasrede DXM 

2. Mvdriatj_que^ An flTCfttafc 

(mydriatitum, n£osyn£phrfne, atropine} 

/ 2010 

1. Corticoth.erapie generate 

s bib n to m pie t de la ma lad i e e n 
medecine interne 

2. Coxticoides locaux * mydriatiques 
si UAAassod^e 

1. ttt anti-parasitaire x 3 semalnes: 

Malocide" + ZithtfflDOflg^ 

(+ folates a controls NFS / sem} 

2, Corticoides oraux Vi mg/k/j 

x 3 Semaines ASSOC 1 £ au ttt anti-toxo 

ou Abstention therapeutique si 
foyer loin du pdle posterieur 
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2000 >01i 


. opacification partielle ou totals do cristallin - I s ™ cause de cento dans le monde 


Etio: 


Senile + + + apres60ans (= opaati 
iatrog^ne; corti coides a_u l nn q coucs 


metabolique : diabete +++,trisomie21, hypoparathyroidie... 
traumatique chez le suiet ieune (ATCD de traumatisme oculaire) 
pathologies oculaires associees: uveites anterieures recidivantes, +/- myopie forte... 



causesI 11 


© d q cliniaue : 

1 



de loin d'abord: «!'oeit (re)devient myope» = "m yopie d'indfo " 
+ phenomenes diffractifs, diplopie monoculaire,.« 

© Lamne a fente * affirme le dg et precise le type de cataracte selon la localisation des opacites 

nude aire ++ (senile) 

(ou cortico-nudeaire) 

^ cataracte "totale" 

(blanche ou brune) 


so us-capsul aire posteneure ++ 
(corticotherapie ++) 

Paur ichitimcii clelciiJfeis. st illuitralioni . 

www rnguedi.com/calQfocle 




_et_.F_Q__dil.ate recherche pathologies associees (DMLA, Rd, DR, gcao) 


■ 


Ex cpl : 


Pre-op —► calciil de la puissance de Timplant par keratometrie biometrie 

(= rayon de courbure comeen) (= longueur axiale) 

Echo mode B si cataracte totale (FO inaccessible) 

© Consultation d'anesthesle +/- biSan pre-op, recherche cause si suspicion de cataracte U E 

* Evolution : Z 1 baisse d'acuite visuelfe 

- Complications possibles = GFA sur cataracte intumescente, cedje (pays pauvres), perte d'autonomie / chutes 


- ttt^hirurqkal : guide par la ge ne fonctionnelle ++ ou A V < 4/1 0* 



+++ 


du cristallin par 

0-IT 


+ miseen place d'un 



da ns le sac c ap sulaire (laisse intact) 


sous anesthesiejp^alettop^ et en ambulatoire l^ + sou vent [defat dtnviron an mots enr«? u* 2 ym\ 

implants monofocaux pour la vision de pres ou de loin (rorement mukifocauxf 4 - prescription de verres correcteurs a 1 mois 

* -fedCiionnoNe_excejjente SAUF si pathologie retinienne sous-jacente (diabete, DMLA-<-) 

^ INFORMER le patient des risques de recup eration partiejj e ++ si retime alteree en pre-op- 

* Suivi : a JO ou Jl f J7 et 1 mois avec coltyres antibio-corticoides pour 1 mois 

* Complication,s_de_b_cbirurqie : 

- per-op; mpiuce ca p S U bjj^jgp^te rjgurg +++ & chute du noyau dans le Vitr^ difficult^ dim plantation, expulsion — 

" post-op . oedeme corneen, fuite (cicatrice non etanche), hyperton ie, inflammation = frequentes & benig neS 
infection-emtollh talmie amug-ffh 1 

^ PCA+ATB en injectionir^rtenne et gfinJiaux } =rare(1/1000) ^ maisla plUSr6 

plus tardif . Q&deirr e_rria&M|a_i_re, tSdJ.lryi ne-Gga l ++ I h 3 mois post-op (assez frequent,Evolution favorable), ^ 

opacification capsulaire posted eure {o capsulotomie au laser YAG), DR favorises (sortoutsichirafgie compW 












































































































































1 1 r ' tau$e de malvoyance apres 65 ans dans les pays devefoppes 

FDR ; 3Jj<S2>_70 ans +++, puis hta atcd ^11^0x10% 


. Formes de matadie : 


Ratine normal* 


DMLA 


atrophique 70% avec accumulation de materiel non degrade 
(- s$che} par Epithelium pigmentaire (EP1 retmien 


■ v. 

1 i T-rm ep 

' 0 * ., r |, 


neovasculaire 30% 

{- exsudative humide) 


* occulte (n&ovateseoux sous V f PJ 
x * visible (ndovatHeaux franchiswntHP} 


Drusens 


j— 


i i 


ll 


Atrophia EP 


.... 



I N ^° vat 


°'^eoux 



I ll il l lx U I'U H* ^MOu-ncIl 


1 d§couverte fortuity (BAV progressive sou vent non remarqu^e par fe patient) dans les formes simples 

dg £> FO: drusens ;+++ <,*■«**» » us iw & .lUr.tioni d* rep ** 

Pas d'angiographie si aspect clinique typique (driisen. pas de signesexsudaiifsl, acuite 
visuelle compatible, el absence de signes d'alarmefpasdemetamorphopsiesrde bav rupees 


- - 


Evolution progressive avec atrophiede 1' epithelium pigmentaire 


Complication - Neovaissftaux ehoroidiens +++ (sous-macul<*ires) 
o signes d'alarme -* metamorphopsies, BAV brutale, scotoma central 

O FO : Signes exsudatifs (hemorragie maculaire, exsudats, dieollemsnt sereux relinien) 

OCT +++ (Tomoaraphie en coherence optique) "» aide au dg initial de neovaisseaux et suivi +- 

Angiographie a la fluoresceine -* dg de neovaisseaux (diffusion +♦) 

+ ICG -■ angiographie an vert d'indocyanine 


explication dcs siync^ rl'.’Llerlo ++ pour d^pisuge 
pretoce d'unc complication neovjscuUure 


ttt: - forme seche (drOsen / atrophie) : pas de traitement ! 

t 0 Education ++: autosurveijlance (grille dAmder) = 

© Surveillance annuelle par ophtalmo 
© Cocktails antt-O^dants proposes pour rolentir Involution 

-1-Aewoscoloiodhumidri = ' re,ative - 


NORMAL I 


T7 


-“ 


DMLA axsudolivo 




METAMORPHOPSIE SCOTOME 



o 


, toe , *** ,fl 9*****“ ** inie&l0m 1 

s#twrtionnellft visuelle "basse vision" +++ 



® Surveillance a vie, reguliere par le patient et / a a 12 moi, pa, ophtalmo 
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Occlusion de I'artere centrals de la retine 


> 60 ans 

etio : • Atheramecarotidjen ++ (thrombose) 


ue oude plaque AO 


HSElSD = arterite a eliminer en (Q) par CRP 


OVCR » 

= Occlusion de la veins centrals de la retine 


FDR = HTA, glaucome (HTO ), diabfete chez > SO ans, 
terrain atheromateux, hyperviscosite sanguine 


par mecanrsme de 
- stase veireuse sur has debit circulatoire (atherome) P et/ou 
compression de fa veine au niveau d'un croisemerit avec artere 


- - - -- ■ "" ■ ^ WI P %-J vuvt IECIII <3 

^ brutal e (OACR) ou rapide fOVCR) a v ec oeil blanc et indol ore 

D AU ^ f 


FO: 


retin e pale (oedeme bianc ischemique) 

+ " macula rou ae carkp" © 

+ arte res qreles 


BAV partiefle ou importante (mauvais pronostic) 
± alteration du CV (scotome central) 


forme oedemateuse 

(80%) | ou forme mixte 


+++ 


forme ischemique 

( 20 %) 


O nodules cotonneux ++ 



O Hemorragies en taches diffuses des 4 quadrants 
0 Veines dilatees ++ et sinueuses 


O +/-oedeme papillaire 



L_ 


C o m p I i c a t i o n s 


Angiographic i 

la fluoresce ine 

occlusion arteriefle (arret du flux) 

retard au remplissaqe 

retard aux rempNssaqes 

retard au temps de remplissage arteriel 

veineux +++ 

arteriel Sr veineux ++T 

ischemie retinienne 

+ captlJaropathie 

+ capillaropathie 


oedemateuse 

ischemique 

+ Echo-Doppler carotidren (TSA), ECG ± TDM cerebral 

(oedeme retinien} 

(temtoires d'hypoperfusion] 


toujours defavorable: atrophie papillaire 


Le pronostic visual depend de 1'atteinte de la macula 
et de la duree de flschemie 


CAT - @ pour bilan etttt de la patho, sous-jacente 


CRP en (Q) +■++ et bolus de corticoides si CRP / 

(obsession du Horton) 


■ oed eme maculaire 


- passages la forme 

ischemique 


O glaucome neovasculaire, 
rubeose irienne, HIV, PR 


^ eecite 


Les seals ttt a I'efficacite prouvee sontceux des complications 


r 



de corticoides 

(ou d'antl-VEGF si gfaucome) 
pour [oedeme maculaire 


J’" r a 



+ antr-VEGF 


limite I'a p parition de n^ovx s ur 

zones ischemique^ 


♦ ttt du terrain : Correction FDR CV assodes EHTA, diabete, HTO ( hyperviscosite) & Aspirine(AAP}en prevention 

Surveillance rapprochee 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) dfl facebook.com/LeTresorDesMededfe 



f/t 'r 
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LOGIE 


FDR: 


© dur4e du diab4te et type de diabete (1) 
e mauvais ^quitibre glycemique 
9 mauvais Squilibre tensionnel (HTA) {type 2) 
® P r oteinurie (rnicroangiopathie) 


^ Path ° ‘ I ££HSMIE r^tinienne <p4riphtrie++) + QEDfeME retinien (centres) 

O RP non proliferante 


Causes de cecite dans tes 

pays develop p£$ 

]' 1. RO 
2; DM LA 

3. GCAO 

4. cataracte 

5. myopie d£g£n£rative 

%_ r 



* ■ 


minime f 
moderee, 
on severe 



- p hemorragies et p anevrismes 

- exsudats 

- nodules cotormeux 

- hemorragies en tache 

- anomalies veineuses (veines dilutees en chapelet} 

- AMIR = anomalies pvasculaires intra-retiniennes 


Jk,- 1 ■ 


f: ' 

• i 



criteres pre- 
proliferates ++ 


0 RD proliferante = neovaisseaux + + + 


complications : 


' Kemorragie mtra-vitreenne ipiuiede sute[ fo invisible) 

Decodement retinien tractionnel 
Glaucoma necvasculaire (hto + rubeoseirienne) 


+ stade d eja m aculopathie diabetique (independant du stade de la retinopathie !) 


# Ex cpI : 



C Oedeme maculaire 'cy«oiti.?^iog^e!Uowioudrrtusi ou ischemie maculaire 

OCT + 4- + + * oedeme maculaire diabetique +++ 

Angiographic retmienne a la fluoresceine -* maculopathie ischemique ? 
Echo mode B (segment posterieur) Si FO invisible (HLLV) 1 recherche DR 

4 <dtuatjons a risque / / de fa ir e "flambe r" one RD : 


—P PRUDENCE {risqued f h£morragie 

retinienne si hypogiycimie) 


- puberte/adolescence++ 
s grassesse tPPRsi preproliferante) 

~ equilibre glycemique trop rapide 
* chirurgie de la cataracte 



■ ttt: 


* Prevention/ depistage ++ 

(!) 




dent) et tensionnel 

si RD proliferante ou pre-proliferante ++ 

et ttt laser ("grid maculaire ) on IV T ant i-VEGF 

si maculopathie dia beti que 

i tt t chiruroical des complications (DR, HiV => vi trectgmie ++) 

3 Prise en charge plus large (diabete, HTA...) et ttt cataracte h distance 


+ + + 



dluihraSw ©■ 


* Surveillance : AV. TO, TO + Angio / OCT : /an si flD non proliferate; 16 mois si severe (pri-protifirante); 13 mois si proliferante 






















































































































































V 

* 


Mecanisme(s) : OR = pertedecontactentre neuro-r&tine{NR} et epitheliumpsgmentoire (EP),par 

dechlrurefoudehiscence}retinienne - DR rheamatogene ++++ ^ 

traction d un vitre pathologique sur la retine (sur RD proliferate ++) - DR ..tcactjonilfi] 

on a part: oecfeme et exsudatron sous-rgtiniens sur inflammation {uv^ite) ou tumeur (m^lanome, meta&tase) 

= QB_ e5 <iLidatif [on "decollament s£reux retinien 11 ) 

Clinique : 



blfUituit 


Hum iQmivii 

i'n h( aim Kcn[HT AJi[ 


jclIii 



- eclairs lumineux ou flashs 


amputation du champ visuel 


BAV +++ jusqu'a cecite complete si DR total 


■M mouthes vo I antes = corps flottants dans fe vitr£ 


DPV (Decollement Posterieur du Vitr4) 


Dechirure retrnrenne (ou traaiof 

Decollement retinien par tie I 
---- 


Denotement retinien macula soulevee 


-> dgsur[PO bilateral] s 

+++i 


Schema date 



1. retine d4C0llee Q precise: siege, etendue, Aoul&uement maculaire ? 

2. repere la rf^bisieo ice a I'origine du DR: trou r^tinien / dechirure a clapet & local nation 

3. vitre ; Hemorragie (H LVJ? decollement posterieur? proliferation vitreo-retinienne ? 

4. autre s lesiionsjnjscjue homo-oucontrolaterates ? = givre,palissade,cfesinsertion k I'ora,bride vitj^oiretinienne 


Echo 6H mode B ++ si FO in Visible {herTnorragieintra-vitreenrie + K) 



recherche FDR : 


Myopie ++ 

Aphakic h on chirurgie tompkquec 
Contusion oculaire +# 

Uveite 

Lesions a risque periph. retinienne 
ATCDfamiliaux& personnels de DR 
Senescence Elge} 



OfCOtLFMENT Ofc RETINE TEMPORAL SUPERIEUR Of l r O£lL DROIT 
Af ftfURANT LA MACUlA 


dcchirure d 
dopeId 10 M 


Uluihfadrofi < W Gu«d| 


* dg =£ : DPV Simple sans DR (pourmyodesopsies) Or recherche dechirure penpherique au V3M 

* Evolution : £ecJte.sanS-.ttt (extension maculafre du DR) + risque de DR controlateraI (jy^y 


jB'Ien pphtalmo (© relative) - information et positionnement de la tete pour ne pas aggraver !e DR 
Pronostic visuef ++ - bilan pre-op 

ttt chirurgical en yj (reiative)^ ^ 




si FQ visible et dechirures reperables 

4 


en 1^ intention 

1 - Crvotherapie des dechirures 

2. Indentation sderale 
(4ponge coli sue autour de fa dechirure} 


si FO invisible (HIV), dechi rure oeante ou atteinte du pole post, 
ou p rolifera tion vitre o-retinie nne (DR ancien) 

4 

}Loie interne : 

1 . Vitrectomie 


2, Retinopexie par endolaser autourdes dechirures 

3. Tamponnement interne ( qaz ou silicone) 

® FO et ttt de J beil controfateral : barrage laser (Argon) des lesions a risque ! 


O PREVENTION ++: surveillance regulrere avec FO par ophtalmologue de ville, mais surtout: 

- Education du patient : reconnaissance signes d'afarme +++ (phosphenes, myodesopsies, voile / BAV) 

- Barrage laser ++ autour des dehiscences retiniennes a risque (dechirures, trous) symptomatiques 
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OEIL BLANC ou DOULOUREUX 


Acuite visuelle 





. Neuropathie opt.ique (NORB) 

a ellmmer en 1 er iieu : 

Recherche d J un deficit pupillaire afferent relatif {signe de Marcus Gunn +) 
Champ vtsuel deGoldmann si doute sur scotome central, 

IRM si scotome ou Marcus Gunn + 

. trouble de la refraction (hypermetropie ++) 

- asthenopie accommodative 

(I'oeit se fatigue d I'accommodation) [ leplus banal +++ J 

, HTO labile sur angle irido-corneen etroit 



ORIENTATION DEVANT UNE BAY 


NORMALE 


Mevralgie du V++, 

Algie vasculaire de la face 


-H-+ 


Migraine ophtalrmque 


- Sinusites +++ 


* atteinte de$ annexes, heterophories. 


m 


ORIENTATION SELON LE DEGRE DE LA BAV 


BAV UNILATERALE 

BAV BILATERALE 

----— 

OACR, OVCR 

CMT 

DMLA exudative 

NOIAA 

compression du NO 

NORB surSEP 

DR, HIV 

GAFA, uveite, keratite 

Cataracte 

Glaucome chronique (GCAO) 

DMLA seche 

RD evoluee oedemateuse 

IMQRS alcoolique 
Maculopathie toxique tPiaquenii) 



10/10- 

H-* 


causes 

arterielies 


s OACR, 

' 0 

i v 

i 

CMT, 

■ 

i 

1 

»G 

i 

NOIAA 

w evoluee 

* 

i 

G 

H V 


OR total 


VCR 

N O R B 

A F A 

K e r a t i t e 

Uveites anterieures 


DMLA stade depasse 














































































































ELEMENTS D'ORIENTATION CLINIQUE POUR LES AFFECTIONS OPHTALMOLOGIQUES FREGUENTES 





















































































































A fa fermeture d'un oeil 
persist? 




= OPHTALMO 

(pseudo-diplopie) 


* Comee : taie, astigmatisms keratocdne, keratite 
- Cristallin : cataracte, luxation 

* Iris : iridectomier iridodialyse 

* Maculopathie 


Droit superieur 

Droit 

lateral (VI) 

Droit inferieur 



Oblique inferieur 

s* \ 

,w Droit ^ 
medial 

V / 

Oblique superieur 

(IV) 

[1EI pour les autres) 



Droit superieur 
Droit 

lateral (VI) 
Droit inferieur 


disparati ^ BINOCULAIRE 

= NEUROou MUSCULAIRE 

(vraie diplopie) 


++ 


« verticals / horizontals 
variability * dans lajoumee myasihen?e + -■ 
majoree dans une direction 




Sf assodesji rechercher/E 

_ A» ■ 


Exopbtalnme, ptosis, amsocorre -+, doufeu^ 

Oedeme papiflaire atrophie opaque 
Paralysie ocuiomotrice 

- Ill : EXTRiNSEQUE paralysis adduction, ‘ 1 prbi 

1NTRIM5EQUE paralyseaccommodation mydnase 
=> Dipfopie vertrcale et croisee 

* IV: 0 en bas et en dedans Dipiopie oblique 

- VI; limitation abduqion — Dipiopie horizontal - - 

Test de Lancaster ++, cover-test 
et test au verre rouge 

I 


' 1 \ 


CAUSES 



T 


HTIC 


(VI+++) 


(dipiopie dans Je regard vertical, 
enophtatmie, anesthesie VA 

* Hematome orbitaire 

Trauma cranien fHEO. HM! 


Tumeurs 

Meningiome t+ 

Macro-idenomr 
hypopby^a^v 
cqmpmsrt 

V'l QafU 






(- 3P Pupifle Pouls temporal - Papille) 



= HI extrmseque et mtnm£que douloureux 
Angio-IRM et artenographie carotidienne U 


Maladie dm Horton 

= III extnnseque douloureux 
CF?P et corticoides en if si sujet age 

HTIC (paralysie du VI non focalfsatricel 

- cephafees/vomissements, tb, conscience 
oedeme papilfaire bilateral au FQ * f 

(magene cerebrate en U 


s? v complet pm de dtpfopte car prtisn < omplet * 





* Anfiviisme de IACI 
’ Horton 

* AVC atherosderose 

* Memorragic* memingee 


SEP «-++ 
ivi, m 

ophtaimoptegie 

imer-nocledirej 


My*»>hAni« ++++ 

Basedow ++ 

Diabete IMW ipaUueKt hrn, |;;i- VI rfl iH 

Teunoi dtptaen* 

ht^eiuphoiK^ < 







































































O S. COMVEBGCNTS = ISOTROPIES (nores Et deloin et E t deprte] ; les plus frequents 

* SyHeCQte ++-f 6 mois) *: important, permanent torticolis compensatoire 

* LUStrabistne +-hf (tardif: 4-6 ans); angle <46, unilateral 




} 


nsque majeur 
d'AMgU£Qgj£ ++ 


* S^ccomniQjlatif [2-3 ans}: hypermetrop ic (d4dench£ par lecture/concentration) - Bon pronostfe depisti pat refraction 

sous cydopiegique +4 

* &■ a i.QHJ no mips e 05, or ie] [tardif: 3-5 ans): OipJopie brutaJe & bruyante [AEG, fievre, grippe) > chirurgie rapide 

c ■ no . (pr&vtent Gmbtyopip} 

m acqilisilg [correction chirurgicale excessive d'une exotropie) 

^ "Strabisme intermittent du NN* < 3 mois" = physiofogique 

Xt}: p!us rares, alternants* amblyopie rare 


J 



CAT devant un s i r o bis 


m e 


c h e z I ' e n f a n i 


V 


+ + + 


' LAF +.F.O.dilat.e Glimmer une cause organique 

q, *■ - * i * _ forntitovx, 

t^elinffPla storrie, cataraAt ^oDqinjiale , Toxoplasmose, DR, colobome ... ^ anomnese obstetrical (y) 

EaiaLyi]. e-0.c.ul.Qm-Q.tr ic e. ./_tJTl.c ^ signed-une 


Bil an opht almo com plet : Photos (anciennete du strabisme), rech. torticolis, nystagmus 
• REFRACTION SOUS CYCLOPLEGIOUE +++ (paralysei'accommodation) > depiste une ametropte 
et Acuite_Vi5uelLe [avec echelle adaptee) 


^ depiste AMBLYOP1E 


++ 

+++ 


Oculomotricite 


~ pri net pate complication, d trailer fapsdement 


* : * Sens: test d es reflets corneens - test a Kecran unilateral (=* oeii fixated 

e Angle + + : pnsmffS ++ (mesure angle =* guide lachirurgie) 

* alternanee:testde I'ecran alterne(^eiimineambiyopie) 

E sistence d . une VJ^ i on b LUQ Cu J Q i re : test de Lang [vision stereoscopique — 3D), Bagolint 

test de Worth * n eutra lisation ou strabisme patent 

IR/VI C ++sr contexts HTIC ou si strabisme d'apparition brutale (aigu) ou tardif/age inhabitue} 

Bilan orthoptique +++ 


A 


r 


— * ttt: depistage precoce et ttt etiologique en priorite --- - 

Dans tous les cas, et en I'absence de cause organique retrouvee : 

0—n 

1 Correctnon Qptifytfi-totalfi +++ aptes refraction sous eyclopegique (correction d'une hypermetropie+++) 

0—n 

© Erej^mjdiainJbJ^apje +++: occlusion dp I'npil <ai n 

© ttt chirurgical a visee estbetique, avant I'entree en scolarite (CP): affaiblit ou renforce les muscles oculomoteurs 
© Surveillance : Ophtalmo ET O/.thoptiste +++ ^ depistage amblyopie (homo-ou eontrolaterale) 
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ophtaimologie 



E LET 









* infection a Staphvlocooue dor6 ++ 

= furoncle douloureux du bord libre 
(glandes de Zeiss & Moll, annexees a un cil) 

facteurs favorisants = diabete, acne, blepharite 


inflammation 


des glandes de Meibomius (sebacees) 


frequent et recidivant 




© dg dinique : 


nodule douloureux +++ et purulent 
du bord libre, centre par un cil +++ 

+ ecoulement de pus ("furoncle deI'oeil") 


Evolution favorable sous ttt 
recidives 


iV stade inf la mmatoire aigu: 

nodule rouge, chaud, douloureux 

27 stade enkyste : nodule ferme, in do lore 


ttt: ATB local : .Rifamydne pommade 

ou Acide fucidique (Fucithalm k^) 

1 applicationx2/j xIOj 
ou 

Pommade ATB-corticoi’de locale : 

STERDEXi l application x 2/j x 10 j 


Evolution favorable sous ttt, 
mais recidives frequente s + + 


1 °/ sfade inflammatoire : 

1. Re ales d'hygiene palpebrale + +: 

rechiauffer les paupieres (gant + eau chaude) 

+ massage quotidien x 5 J pour evacuer les secretions 

des glandes de Meibomius 


2. STERDEX 3 en application x 2/ x 3 semaines 


ZIS souf Ci = herpes ocula ire (ATCD herpes ou ulcerationdendritique ah fluo)~>A rechercher 



r - if i 

' i /' 

* , * 

>' tV v 2 


2°/ stade enkyste - froid : 

apres echec de 3 semaines de ttt local: 
incision chiru rqicale + STERDEX® x 10] 



























































































































































|g| ectropion jgH 

■- -- 

ENTROPION 

S 

Aversion du bord libre de la pauprere inferieure 

inversion du bord libre de la paupiere inferieure 

perd fe contact avec ibeil 
longtemps asymptomatique 

* frottement cfes ciJscontre fa cornet 
souvent symptomatique [conjonctivite, keratite) 


dg etiologique; senile+++, congenital, cioi 

■ Complications corn^ennes : 0 Keratite : keratite ponetuee superficielle ++ '■ ulceration corneerme 

© Conjoncnviies, sec her esse chronique . 

O Prevention etttt des complicationsComeennes {Farmer pornmaciedtatrisante vilamine A ; 

O ttt chrrurgicat curatif +++ 


TUMEUR5 CUTANEES ++ : Carcinornes basocj;^, epidermoide, melanomes, tumeurs bemgnes fQSi 




• DACRYOCY5TITE AIGUE (infectiondusaclacrymal): f m\t 
tumefaction rouge et douloureuse du canthus interne + pus au meat lacrymal 
O ATB (Augmentin' 1 ), 5Qin$ locaux, antalgiques (tdacryocystorhinostomieifroid +++) 



- PTOSIS ++ : " " 

* Bilan etiologique++: 

Congenital ++ (60%). complication - amblyopie si bilateral eitou recouvre ('axe visuef de ('enfant (Q) chirurgkafe 

* Paralysie du HI : eliminer ^ . V 

H/ Claude-Bernard-Horner +++ et dissection carotidtenne ++ 

H/ Anevrisme terminajson carotidienne interne +++ 

—■— —_ _ 

# Myasthenie (fatigabilite, ptosis fluctuant) * A Cl lachirurgiefanesthesie)+++ 

• atteinte myogene: Ptosis senile (dg d'elimination) 

- ttt etiologique sy s temat ique 

- ttt chirurgi cal (resection ou suspension du muscle releveur cfe la paupiere superieure) 



I*<*reit Whitatar, tei $n Idi Amin Dado doni 


0!t con,, pour son cn^ni,,! qu i 1(S donns „ 
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traumatismes oculaires 








Corps Strangers corneens sup e rficiels 

toujours retourner les paupieres pour recherche r un corps et ranger sous-palpebral +++ 

^ extraction du CE (grattage&l'aiguiile) + colly re ATB, agents moui Hants et cicatrisants (pommade vitamine A) 

Plaje coineenne p_erforante O U transfixiantp - Seidel ® ± avec CE intra-oculaire ++_ 

(= fuite d'humeuroqueusepof to 
ptoie chassant fa ftuoresc4ine) 


ne pas appuyer sur urt globe ouvert fen aiguh mats emmens 
possibles unefois taplaie suture ou refermde (ddistonce) 


- As 0 IRM (corps metallique) 

0 echo mode B 

0 lentille contact/ verre a 3 miroirs 

- Radiographiesorbites F/P ou TDM orbitaire au mieux + bilan pr£-opminimal 

- Complication: i nfectio n +++ (endophtalmie) 

- 0>° en @ - SAT/VAT +++, antalgiques 

) flIELLVi double, bonne diffusion oculaire (Pip^racpilme + Ofloxacin^) + locale (collyre), toque oculaire chir 
3 Chifu raie en CD : Suture plaie corneenne ++ ± extraction CE (dans le rrulme temps ou a distance) 




Li plaie du globe au rasoir d'un "Chien andalou" de Luts Bunuel 1929. 

Brulures oculai res 

X = Basiques (les plus graves, toxicite prolongee ++) > acides [moins grave, lesions maximales d'emblie) + thermiques, UV.,. 
■f lavage a grande eau precoce +++ + collyres ATB, cicatrisant (vitamine A} et atropine 1% (douleur) ± greffede membrane amniotique 

Contusions oculaires fQ S # du pfoncher - chapifre (I) 

^ Examen complet approfondi: 

- segment anterieur: conjonctive, cornee (plaie,CE), 

CA (hyphema, recuf angle/GFAX iris (mydriase), cristallin (luxation) 

- segment posterieur: Vitre (h^morragie), Retine (DRtraumatique+++, dechirure, oedemecontusif) =» fQ_+ + + + 

- tonus oculaire 
‘troubles oculomoteurs 

- limitation et douleur a ('elevation de f'oeil J. ^ Sjgrtes de # du plancher de i'or bite +++ 

- diplopie dans fe regard vertical 

- anesthesia du nerf so us- orbits ire (V 2 ) 

- emphyseme sous-cutane lors du mouchage O siqne de » de la paroi interne de Korbite 

± Imagerie (TDM orbitaire) si traumatisms important ou doute sur fracture du cadre orbitaire (d.slgnesd-dessus) 
+ Chirurgie (osteosynthese du plancher) seulement si # tres deplacee et/ou incarceration du droit inferieur 


I3P - CMI descriptif (AT +++) 

- Surveillance ophtaimo parfois au long cours, 


■ ra » ru i u bbs + BP* 


lr . 4 |.^aiiBjiBB'iFpa|i-i | r- ll, ra | reB-f-EB H* 



< pBi aifrit pi 1 J P 1 


PM 


I B !#■ t B ■ 
























































Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

►k.com/LeTresorDesMedecins) facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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angine-“doilleuf ■ dg = Fievre + douleur (odynophagie) - enfant +++ 

■w.000.000angines/an en France. 8,000.000traiteesparATB. dont 75%d' imile s' 



++++ 


Sc ore d e Mac Isaa c = * |^Vl 

r>w, +1 

0 tOUX l + V 

ADPcemcalesdoukxji^ses +1 
^ amygtfales ^sudat +1 

$i Ige > 45 an*: _ } 


© rougeurdu pharynx, amygdales avec petits amas d'enduit blanc cremeux punctiformes 

* VIRUS +++ (4/5): < 3 ans, "diffusion " auxVAS (rhinite, toux* conjonctivite, laryngite) 

• bact^tie ( 1 /S)=SHA, 6 : i>. 3 .aQS* locali se sur les amygdales’ (pluiot pultacf), © severe (brutal, fiivre*),ADP*', rash (scarlat(ne) 

recherche rapide de SHA par Test Diagnostic Rapide (TDR) = Streptotest 8 (3 mini |+ ++ 


■ - 


> 3,3 ns etcher adujte 

(> 15 e?os avec score Mac Isaac > 2) 


ou prelevement + culture labo ( 6 j) si TDR © avec FDR de RAA ou complication 

Complication s dues au s treptocoqu e (B-hemo Miqu© du grpupe A (SHA); 

- locales; Phlegmon periamygdalien : / T, trismus, voussure du voile, oedeme de la fuette, torticoKs 

{possible sur toum les angines} «*. 0 . (p) <= [ 1 j r; incision -drainage (AL) + ATB IV (Augmenting puis PO x 3 sem 

- a distance: ^ Rhumatisme articulaire aig u (RAA) (enfant/ado); 3-4 sem a pres angine - risque complications V 

[ si strepto mgconnu _ B . 

et non trait#} ® Gi qm foulo fl ephrite aigiie (G N A) post-strepto fcJi abdo+OMi) recherch e protei n u rie a 3 se m sur BU 

+ Sc a r lati ne, cho C toxi n i q u e, er yt be me nou eux.,. 

Si SHAJTDR©) ^ P^mOXIClITinel (2 g/j - 50 mg/kg/j) x/tTjJi (en 2 prises) 


QU do ute ++ [ prefer£ a Pent V orote (Orociiline ioo. ooo u/kg/j x 10 } ) cor un (ft court fo vorise I'ohserv nnce 

si allergie: Macrolide = Azithrom vdne (500 mg/j - 20 x(3j){en i prise) 

tttspt dans tousles css; Antalgiques, antipyretiques [Paracetamol igx 3 ■ 60 mg/kg/jen 40} + antiseptique focal (bains debouche) 

E- rehydratation - reconsultation a J3 si 0 amelioration ++4* (T* persists our aggravation dinique) 
_ 0 d'AINS (risque suppuration} ^ ^ ou Kawasaki si fievre > 5j H 


© A. veskuleuses 


: famjours virales. benignes 


* U = on iiiTrcre 

Merpangrne: virus Coxsackie A, vesicuies sur piliers ou voile du palais ± e Sd^ied-main-bouche^pwteumejipiarasi 
~ Herpes: primo-infection H5Vi, gingivo-stomatite = cn i( ™t’ 

■ ttt :antalgiques/AINS, rehydratation, bains de douche (guerison spontaneeen qqsj) ± Vataciclovir/ZELITREX 0 si herpes 


lirnite auxamygdales 


© A. pseudo-m embraneuses: fausses membrabes blanches (enduit pultace etendu) m 

« MNI a EBV +++ : polymorphe ( 0 . 0 , 0 ), localises sur les amygdales - adolescent ++ (salive) - Asthenie +++ (3 ™is) 

= hsmoEathic Wrii^ne ADP + SMG + HMG - purpura du voile - rash,.. NFS, Sero EBV ++ d emblee 

(ttipt + corticoVdes ++ si severe/ prolonge a 0 Ampicilline o rash 

* BlEbMOiMKimeen France) - M^mb^lanshgi flfejKthejentes -r^. hAmorrani^Mec Hep^nt lec a mypH a les-H^+ 
RlmteMnnorngiqw adenopathies cheznpnjgKLrj^zpned^demig (Europedel'est.) &. verifier carnet desantS immediatemerit I 
9 . prelevement rech, bacille Loeffler(dgen2-3H)- nsquede myocardite.atteinte neuradyspneeet^ 

® tt- is&lsroent; SerotherapleJ.M (artiroxine dipbterique) + ATBi| Y fPAni for[ „ diJ! «) 

' C 0 ft< 0 thera P IB en prevention du choc post sfrotherapie, D,Q.,ttt prophylactique des sujets contacts 


X 


Q A._ulcero-nccrotiqugfi 


- bilaterale: agranulocytose/ leugqse^igye (h^mopathie maligne) -» NFS ++A 
' Un ' lat : ° gD ^P^l e - Vln<:ent : association anaerobies fusospirillaire (BGN 6 spates) - haleine fetide ++ 

^ _ ■* Peni V+Ragyr ou Augmentin’ + bains bouche etsoinsjjentaires a distance (totsounefitd/ptoral*) 

* Cha| ttre gyphll l traus dBHamVffria l it «» Prel^emems locaux rech I Pallidum +TPH AVDBL+ bilan 1ST-ttt+DA 

e GmS&UkLmy<iM£ (C- -s fBgdetouteulc^t ion persistante, surtou, chez I'aicodo-.,^ : 

® Lymphome amygdalien 
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O R L 


STOMATOLOGIE 






Arpygda tectoi riie si : 

^ Angines recidivantes > 5/an pendant 2 arts 

Hypertrophic chronique responsible de troubles respiratorres (SAS, + 0 
~ ATCD de phlegmons + anqines recidivantes 




o 


k. 


Complication (RAA) 



' - Veux-tu ouvrir la bouchc, pour que jc regarde? 

Elle put a peine desserrer les mlchoires. Jl avan^ait la flamme de la bougie, i] vit avee 
difficulty I'arri ere-gorge. luisanle. seche, d un rouge vif. Cetait evidemment une angtnc.” 

ZOLA .La Joie de vivre, 1884 





















RHI NO PHARYNGITES 


/ 


200 “ 


Banale mala die cTadaplalion de J'enfant a son tnvironnement {acquisition de \ 'fm mum to), volontiprs fecidjvanle 
Survient apr&s rage de 6 mois (protection par les anlicorps maiernels avani 6 mors) 

m jt saisonnierc = H IVERNALE +++- aver normalisation estivafe +++ ^ Rrn 

Doubl e p^riodicite +++++ r' ~ — , ^ VlU "i 

> g v e r ira tout soul er* 7 a 9 ans, avec ('acquisition de Y Tmmunite 
Tout Pe probJeme est dattemdre ret age sans survenue de complications on de retentive men l severe 

R P_^tO uj o.ur5.VlJ. aIe +++ (rhi no V., myxoV^ i nfl u en zae & pa rai n (1 ue n za e r ad gno V,, co rona v...) 
ieune enfant +++ ( N°" en creche ++) - transmissionaerrenne 



©d g.dinfque : s'exprime uniquement au niveau de fa muqueuse respiratoire; 

° nasaJe: obs j:iuc_t.i_QD.nasaie , rhinorrh^e a aueuse puis mucopurulent e, tebricofeaumaximum! 

avet muqueuse RP inflammatoire r gg bilateraux 
- sinusienne: constant epaissi&sement muqueux (si on Tetudiait) 

* otologique ■ tympans congests {= myringite) ^ EXAMEN DE5TYMPANS ++++ 

c tra cheo-bronchrque: toux grasse le soir +++ P ronchu s frequents sans fie vre (vrs * bronchiole du 

^ guerison spontanea en quelques jours 


si FfEVRr; 

( QMPUi -A 1 I 0 S r 


.Complications^ surinfections bacteriennes +++: 

1- P.tltes : GMAP (et otitessereuses) 

2 . Sinusites: ethmoidite ++ chez M e,J , sinusite maxillaire subaigue (> 6 ans) evoque si evolution train ante 

3. Respiratoicqs: 





—obstruct ton ftp (SAS) 

4N& laryngite (sous-gfottique ++/A epiglottite) , tracheite 

w t * ^— . 


brpnchite / broncho-aJveglite, PNP 

Dgborclemem bscifrien ganghonnjire 

4 Phbrtmnn (ofiioohsfebfite,tumSfacrton+4 

^ ^ y 9 - '(um^actiort^ljbAis^angveavK refoulement amygdaNen 

Ou cervical tf.smus t> ® 

5. Meningite rare (virafe ou de surinfeaion baaerienne) 

6. complications generafes de la fievre (convulsions, deshydratation) 


motifs de Cs en (Q)++ 


le problem^ essentiel, constant, et le plus desesperant (+ problemes sotiaox 
-> recherche de fcmteiirs favoriwn ts / autQ-Pnt ro f gn nnTl ; M 

parental 

"° n e ™ el “ > 'ollectivite ++++( RG0 , allergie, tabagisme parental, 
hypertrophie des vegetations adenoTd es, ca rente marti ale, TO, dtepanocvtosa.,. 


* ttt symptoma tique a mbulato ire ++: 


++++ 


"ktt | r f!! 11 s dr. 

lr loleil tl ijra n-J. r 



1. BSP Sr surveillance de la tempdratu^aspirationdess^^tions (, 8 j) - 

Pas d'ATB sauf si trainam > 10J (= W c/.n, ,^)o sinusite maxillaire subaigue 
oust secondairement febrile aptes recherche d’une complication ++ + 

2 etmfe2Sr! nsque de complication (OMA ++) et miseenjeudu pronostic auditif, mais probierre social 
et ttt des eventu ejs facteursfayonsants ++ (tabagisme parental) 

3, SurvelflanceA information des parents cararr^ j h 

Si Signer d'otite. ethmoVdite, gene respiratoire, erupti^dS^'^^^Zr SMWiten£ * 

♦ Ad^nordectomie si formes riddivantes fo,i tes , RP) ou compliqu4es 
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do * : Rhinite aHerqique saisonniere (coryza) 


■ periodicite differente : saisonniere = Printemps / automoe +++, 

OU pera nnuelle [si atfergenes e Hterie ... /+ rythmepar /e tieu d'hobitationj 

. ± persistante , severe (retentissement++} 

j , rhinorrheeliquide+++ + prurit nasal + eternuements en salve + souvent associe a conjonctivite 

A recherche asthme debutant +++ et antecedents familiaux++++ 

. —.——-—— 

. dg dinique ++, mais examens complementaires possibles: recherche allergenes (prick-tests) 

* ttt: | alle rgenes trades literies...) =* desensibilisation si jeune monosensibilise 
et anti-Hi fAERiUS* ,^ £jCT]EC^ ± cpxticoj'de_lo.cal (masonex 1 ’) si permeable 


[ Rq; 3 Pb.o/^ngjfe cfironique deJadulte ; Z jeune, irritation chronique(tabac,atcool RGQ< stress.. ) ] 




« M. UAmbert sc transports cn personnc a 1'hoicl De VUlemaurin, 
malgrc un coryza persistant qui hii faisait sortir ics yeux de la tele 
11 se mom: ha unc derniere ibis dans 1'an lie I iamb re. » 

\hout, Le.Nez d f un nolmre, 1862 



























SINUSITE MAXILLAIRE j frontale : SP Wnoldak 




enfant -adults +++ 


>S- loans 1 ado/adulte 


Haemophilus influenzae, Pneimocoqiie (+ B. catajxttaM); Strepto , Staph 


® douleurs sous-orbitaires, 

pulsatile, vesp^rale, S tete en avant & foux (noctu rne -H-l 

^ rhinorrhee purulente, obstruction nasale 

rhinoscopie anteheure / fibroscopie: 
pus sortant du meat moyen 

0 prelevement systematique si aigu typique 
0 radiographie systematique {TDM sinus si doute) 


sus-orbitaires 


C^phal^s 
retro-orbita ires 


souvente pansinusite 


{(iQfltpfoque) 


Cplic : - diffusion aux autres sinus - Pansinusite + infection BP 

- osteite du maxillaire ! 0 . fro male ■ o sphenoidale 

* grbitaires: cellulite, abces => drainage chirurgical en(Q) ; 

~ neuromeningees : memngite, a bees, TPSC ; TPSTttranswwj. TR empyenne 


Enfant +++ 


Haemophilus inf T a Stapk aureus 

_ +++ 


Fievre 40 ° + fi£S, 

cephalee fronto-orbitaire 


[canrhusint.) & oe la racine du net” 
rhinorrhee purulente ipsiiaterafe 

* recherche de complications 

oculaires aneuromenlngees 

(paralysis oculo#. a bees, exophulmi&J 



S, bloquee 

$. d'origine dentciire + + + 

S. chronique 

{avec po*j4s^ d f Dojfi5urkxii} 

Hyperal^ique 

sans 

rhinorrhee 

(0 mouchage) 

par bloc age du 
meat moyen 

■ 

rhinorrhee: |UNilateral^+t+ 

& F£TiDE>++ (anaerobies) 

1. s* recherche CE intranasal chez enfant +++ 

7. Diffusion aoicale au olancherdu sinus 
- recherche foyer infeotieux dentaire 

3. Surinfection mvcotiaue de materiel 
d'ohtnratior canalaire pousse dans le smus 

Asymptomatique en 
dehors d'une acutisafion 

ou 

pa uci-sy mtomatiq ue 
(-Toux chronique 
nocturne +4+) 

■fr ex. nasohbroscope 

«► ex, stoma to +4 

** rech. facteurs fav. +-h- 

(d£pos$ementdepate)~ Aspergillose intrasinusienne 

M 

TDM sinus + Panorex +++ (+clichedent) Pitfev&rnentbacterio 

Drainage chir 

1. ttt dentaire: 

2, ttt sinusien: 

■ chir - meatolomte movenna endoscopique 

-*■ drainage, tCE intrasinusiens, prelevements/ ana path, 

1 med = ATB + corticol’des 

3- = hygiene bucco-dentaire, 

soins dentaires 

1, ttt med: ATB+cortko 

t Correction fact, fav : 

-allergiejabac 

- polypose naso-sinusienne, 
mucoviscidose 

■diabete, to 

- cf.RP 

2. chirurgie si echec 

en© 

(apr£s ^chec du 
ttt medical) 

o meatotomie 

+ lavage 

+ prelevement bact^rio 
+ ATB 


1. 

- cellulite & phlegmon orbitarre 

^chir,® 

2* neuro-men inqees: 

memngite, abces squ^perioste, 
empyema TPSC 

Transfert (DmR) 
SANS retarder la PEC 

1 , TDM injecte sinus (Q) 

■4+4 ^ pour ^hmin^f TPSC ++ 

2, Bilan infectieux ++ : 
prelevements locaux: 

fosses finales, pharynx, conj, 

PL si signes meninges 

qeneraux : heiTiocs, NFS-CftP 

3 , bilan pre-op - Cs anesthesia 
+ AUTORISATION PARENTALE 



ttT ambulatoire dune simjsite' r classique' J {5i^checmspi:. severe/comphqueou fori ; 

1 , ; ATB pFoba&lflSte : AMOXlCfLllNlj PO 2-3 g/j - 80 mg/kg/} 

ou Augmenting st 4chec ou 5. frontoie / Cefpodoxime, Cifutoximef Pristinamycinesi oilerg. 

Q Corticoldes 1 mg/kq/l (SOLUPRED* 20 POJen cure courts 

+ Vasoconstricteurs iocaux = dSturgylqne* Sj chez I'adulte (Cl chez enfant !) 

+ DRP - Antalgrques, antipyretiques (paracetamol) 

2, rarement chirurgical: drainage/ poncho n/chirurgie si Inefficace ou complication [neuro, ophtalmo) 


(Q) ttt +++ : ( 8 > c 



+++ 

2 . ATB I.V. probabiliste : 
Ceftriaxone + Vancomycin 

(ou Cefotaxime 4 Fosfomycine] 

xTsj) au total 

t Metronidazole si anaertibies _ 

(IV x 5j, puis relais PO par Augment* 

3. * DRP, corticoTdes 

SPINS ophtal mo 0 arm es, J 

antalglques, antipyretiques 
* Prevention desj^cjcjjygi■ 
Correction des fadeurs fovofi^ nC 
adenpjdectQ|n^ ++f 
vaccin Hib® 
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O R L 


STOMATOLOGIE 


DES VOIES AERIENNES 

D'UN CORPS ETRANGER INTRABRONC -JIQUE" 

/ 96 , 2001 

tres// equent . « c?*^de 1 a4ans (cacahuete ++), enjournee (anamnese ++; "sd du samedi soir"), 

se logeant preferential! ement dans la brpnche_drpite ( Z A droite - Vi gauche)» 


> Sddepenetrat 


ion - +++ :acces de suffocation , debut brutal, quintes de toux + effort expuJsif, 
icyanose, agitation, dyspnea x quefques minutes 

puis le plus souvent, amelioration du tableau clinique (le CE s'immobilise dans une bronehe) 


0—n 

ENDOSCOPIE BRONCHIQUE devant toute suspicion dlnhalation de CE, meme si 

+++ asym ptomat iq u e et RT® (= route dyspnee de survenue brutale enjournee) 

> doute & enfant aspt : Fibroscopie soupfe en 0) 

V I !l CE 

CE certain : Endoscopie au tube rigide +++ bloc, sous AG ^ dg et ttt = extraction du CE 


^ <m tracheal {CE asphyxtque rapidement th ) ^ endoscopie au tube rigide en extremely) 

apres transfert medical Ise ©; Vi assis, scope, jeun, 0 chanqement de position, 0 a [longer, 0 abaisse-lanque 
voire manoeuvre de Heimlich seulement si asphyxie argue +++ a domicile (= si CE totalement obstructif) 

* apres extraction : aucun traitement! 

* RT de face en inspiration + expiration (sans retarder le ttt si CE symptomatique) : parfois normals +++ 

Trapping = pieqeaqe expiratoire: emphyseme obstructif localise - hyperdarte + distension 

atelectasie (lobe inferieur droit ¥i cas ++ ): opacite systematises retractile sans bronchogramme a£rrquedu LID 

+ hyperdarte compensate du pa re nchy me adjacent + deviation de trach£e 

signes de complications (PNG, infections = PNP +++...) 


* C omplications (le plus souvent en rapport avec CE ancien passe inaper^u) 

1 . mecantgues flm mediates ): (cl d-dessus) mobilisation du CE dans fe larynx / asphyxie aigue, DRA, 

enclavement tracheal lors de Ja toux, PNO / pneumomediastrn, 

(retardees) : puis DDB, pseudo-asthme, atelectasie > 6H on beaucoup plus tard 3 

2, infec ti euses ftardives) ■ Bronchites & PNP recidivantes +++ (meme zone !), abc£s, pleurae.. 

dg ^ : bronthite aigue simple 

* CE des fosses nasales rhinorrhee purulente, fetide , unilateral^ 


r 





f RETENIR 


oToute dyspnee de survenue brutale, hors contexte febrile, doit faire penser au dg de CE des VA 

(fibro iaryngo-trach^o-bronchique en cas de dg difficile) 

c-Toute laryngite trainante fait penser au diagnostic de corps etranger Iaryng6 meconnu 
^ Q. Rechercher un CE intra-bronchique si recidives de PNP infectieuses dans le meme lobe malgrettt ^| 




















































































































1 . Evaiuer la qravite = siqnes de DRA: 

1* respiratoires 

& GDS 

cyanose, polypnee (corobstacle = bradypree), signes de lutte / d'epuisemmt, apnees,gasps - duree > 1 h 
hvpercapnie puis hy poxie (Sat ++) = alerte [ noimaiement, hypocapnie pat hyperventilation | 

2‘ £ 

tachycardie, HTA puis bradycardie jusqu'a tC'anoxique 

3* neuro 

agitation puis coma, convulsions 

4* qeneraux 

asthenie, paleur, sueurs, assis & ne parle pas 4+ 


2. SAMU en <Q) + ©° : 


Liberation VAS, 0 2 rechauffe pour Sp0 2 > 94%, p rocliv e ++ VA masque puis iot (si passe) 
Scope, Sat 0 2 , VVP, SNG - GDS (veineux), RT de face au lit, Endoscopie si suspicion CE 



larynge = DYSPNEE INSPIRATOIRE 

tracheal = oyspn£e JVIIXTE (aux 2 remps), A 
bronchique - DYSPNI-E EXPIRATQIRE 


supra-glouique dysphagie, voix etouffee, 0 toux 
giottique . dysphome/voixtauque (rare) 

sous-gbUique toux rauque aboyante (Q5J 


O' LARYN CITES AIGUES ++++ fQSJ: lere cause de dyspnee laryngee thez ('enfant > 6 mois 


CD CJE inhale (intra-bronchique) +++ (QS) 

® Larynq omalarie ++ ( stridor congenital) : Nouveau-Ne, frequent, benin, mais reste un dg d'elimination 

^ lors des cris, des pleura disparart lors du sommeil - evolution spontanement favorable < 2 ^ 

endoscopie ORL systematique 44 


@ Angiome sous-qlottique + : Nourrisson < 6 mois avet stridor ± anr finmp rutane fadaj 


regression spontanee en 1 a 2 ans 

fiM° q uan S(P r ^panpJoI] + + + = nt de reference {apres ECG) 
± corticofdes si crise, ± thirurgie 


# 




d> Endoscopie ORL systematique sur toute dyspnee jaryngee du i 


5) a litres : -a!lergie:oedemede Quincke 

- C?. CDP congenitaie, myocardite aigue virale, p^ricardite aigue —► signes associes d IG 

- mfrabolique / renal: acidoses (diabete, salicyl 4 s+ 4 ) 

- neuro 

























































































































O R L 


STOMATOLOGIE 



- 1*** cause de dyspnee taryngge chez I'enfant > 6 mots - hiver ++ - rf* ++ 



LARYNGITE 

S OUS-GLOTTt Q UE 

(= Laryngo-trach^ife viral#) 


EPIGLOTTITE 


fa i fr^quente 


virale 

(para-influenzae l r 2 r 3 m| 


3 mois a 7-8 ans, contexte de RP 


la + grave 


Haemophilus influenzae type B 


tdvvivni trrs um• grM c au\ vuccins 0 


©dq c linique: 

o bradypnee inspiratoire 
avec tirage, 
stridor inspiratoire, 

toux rauque aboyante 


Grand enfant: 1 7 ans 


LARYNGO-TRACHIO 

BROHCHUE 




LARYNGITE 

USE 



to 4- longue d trailer 


Staphylocoque dore 


* signes ventiliikMrcs 

Dyspnee laryngee d'evolution 


de debut vesperal, 

d'evolution progressive, 
moderement febrile 


* Evolution rapidement 
favorable grace a la 
corticotherapie (< ih) 


* Formes feeidi vantes freqite\itc\ 
► recherche RGO ++, 
allergie/asthme, foyer ORL. 



| Cortkosd 

" s 


tres rapid e, avec toux absente 
et voix couverte 
* signos de deglutition : 

Dysph a g ie avec Hype rsia I orrlhee 

(itloryngite qui bave») +++ 

Fievre elevee (39-40 ) avec AEG 

± position particular# de renfant 
(assis, refus du decubitus} 


3 mois 12 ans 


- Dyspnee mixte 
{impiMtoire ft expiratoircji 
avec rales dans les 2 
champs pulmonaires 


/)\ Ce rtain s gestes sont 

das sig uement co n t r e jjridig ue s 

mats & adapter en pratique a de i'enfant 

pour ne pas fe detompensef! 

f too i #Htoee** uu t*v poffoi, potff&tnwJOAMGTTwrtw ; 

«. 0 examen du pharynx a 
T abaisse-langue +++ 

[=* spasms larynge / asphyxie/ If i 

. 0 allonger I'enfant + + + 


© Fievre elevee (39-40 T 
frissons avec AEG 


fa + benigne 


virale 


3^6 ans, 
contexte de RP 


© Spasme larynge 
nocturne: 
quintes de toux 
rauque/aboyante 


cede spontanement 
en quelques minutes 


++4-: 


Celestene^Betamethasone) 
2 mg/kg/j PO 2-3 j + DRP 
+ aero sols de cortico- 
adrenaline aux© 


+ humdification del'atmosphere 


*si revolution nest pas 

rap i dement fa vo ra b I e 1 © en <0? 

pour co rticoid es IV (DXM) 

+ poursuite des aerosols 

et surveillance medicale de 
!'a melioration 



k+ 

• i 


car risque d'ACR brutal: 

■f Trans fert hospitalier 
medicaliseenjO) (SAMU) 


©° en <Q) 

Intubation & 


©° en Rea pediatrique - scope 



car elle est vite difficile! 

ATBIV = C3G 

• ” . : * - - - - 

(Cefotaxime 100-200 mg/kg/j x10-i5j) 

■ Puis seulement, bilan compfet de 
I'infection & Haemophilus 

(Miff. toe, eco uvilloftage. Ag solubles, 

PL qu rnosodredcifie - , ) 

,:irfr>fnic nasse \e cd& de I'uraence vitale 


extraction endoscopique 
des fausses membranes 
+ prelevements 
bronchoscopiques 


ZK nxherche 
stgne di r Kopltck < ar 
Li Ai/v ngifo stniluk'itso 
fn.hi^ufi 1 i olontiers 
une rougeolc 


ATB anti-staph IV 

™ - 


(C3G + Fosfo & Flagyl*), 
puts Ih adaptee 


ttt symptomatique: 

humidification de 
Tatmosphere, 

DRP 

± corticoides (DXM) 
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+++ ou 


Touts dysphonie > examen du larynx par 
Au moindre doute (ou si lesions) -* Laryngoscopie direct® en suspension sous ag. au tufa* r.grde + biop«« 






LARYNGITE AIGUt VIRALE +++ 

* Li SOUS-gloltique (enfnnt, dyspnee Inryngee) (OS) 

* non virale : for^age vocal oedeme Iaryng&„ 


--- > aphonie psychoqeneargue 

(Conversion hy^nquel 

TRAUMATISME LARYNGE 

* externe: chute,., * hforo i intubation 

* interne intubation 



Dysphonie CHROMIQUE 

___ 


> 5 sem 


dysphonre fonetionr^ffe 
{dg d elimination) 


Cancer des VAD5 

PARALY5IE 

LARYNGEE 

LARYNGITE 

CHRONIQUE 

Tumeurs benignes 

du plan gfollique , 

- Cancer du larynx 

[plan glottique) 

- Cancer pharyngo- 
larynge 

Stacie T3 = immobile 
de la corde vocale 

atteinte recurrerttieile 

(paralyse isolee) 

ou du X 

{hemivoile, trouble de deglutition) 

"¥ Voix bitonale 

Cf 40 - 50 am, tabagique 
ou RGO 

* rouge == erythroplasie 
liee a ii RGO, 
evolution favorable 

- Nodules des CV 

- Polype 

Granulome ;RGO+> 

- PapiJlomatoseiHPV6) 

C? 40-50 ans tabagrque 

+++ 

" post-op (chir thyrofdienne 4 -+} 

* tumeur maligne 

blanche = keratose 
laryngee (etat pre-cancer) 

* laser ± tracheotome 

* neura 

* a frigore 

pseudo-mvxome des 
tordes vocales : 

9 jeune tabagique 


Laryngoscopie directe 
sous AG + biopsie 

Panendoscopie 

TDM cervical 

TDM du tronc cerebral a I'etage 
cervical si PRdroite 
(+ thoracigue si PR gauche) ++ 

Echographie cervicale / thyroide 

TSH + caicitonine 

Cytoponction d'un nodule 
thyroid ien 

Laryngoscopie directs 
sous AG 

+ biopsie / exerese 
system atique +++ 

Laryngoscopie 

directs sous AG 

(OS} 

- Chirurgie laryngee : 

medialisation corde vocale 
(Injection ou implant) 

1 tabac 

+ surveillance 

- exerfese lasM ++ 
ou pchirurgie 

- ORTHOPHONIH ++ 



- ----J 

—-—■—■— 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 





facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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O R L 


STOMATOLOGIE 







© ant^rieure branche a. faerie 

s posterieure = deglutie (ecoulementsanguin rhinopharynge) 


TACHE 

VASCULAIRE 

(= anastomose) 


examen oropharynge a ra. baiss _eJa.pgue affirme le dg si epistaxis posterieure, Atimine tematero&se ++ 


C> Evaluer la GRAVITY: 



» Abondance & retentisseme nt: signes de choc hemorragique (PA++), epistaxis a repetition, ancienne (anemie), bilat... 
« Terrain : troubles d e la coagul atio n ++ (AVK, AINS/AAP, constitutionals), sujet age, tares C>... 



si grave 



NFS, plaquettes - GR-Rh-RAI - TP,TCA(±INR) 

poseVV- remplissage <± ttt choc) - TRANSFUSION CG seion tolerance, terrain et taux Hb 

i des AVK & relais par heparine apres controle de r epistaxis ■=> !INR ± supplementation vit. K ++ 

I de I 1 Aspiring remplacee siabsolue necessite parheparine ou Cebutide lOj 

transfusion CP si thro mbo p enie < 40 000 A Jamais d'iM avant ies resuhats d'hemostase 


CAT: 


installation V 2 a ssise, tet e en avant rassurer 
moujchage ± aspiration : evacuation des caillots 
Anesthesie locale par meche,c 


(SAT VAT} 



10 min (sur tache vascuiaire) 



j 

- 





X 48 h {meche (AlgosteriP ou MeroceH tassee choanes) 


par meche reso rb able ++ {SURGICEH si tb. de coagul ation +++ (car risque de recidive hemorragique au demechage) 
sous ATB prop hylaxie +++ (Amoxictiiine ou Augmenting et aat ataiqiLe s ++ 




par sonde a double, ballonjpet (fosses nasales + choanes) 


sous ATB prophylaxies-morphrniques en(0)° x48h 


4°/ Techniques i 


!S (bloc,AG): 


- Embolisation selective A. sphenop alatine & faciale (branches ACE) lors d'une arteriographie 

r- Co aoulatrondeJ'A. sphenopalatine [voie endonasale) 


ou 


Ligature chirurqic 



ii'd ales ant. & post. 


jst 































































































































* Rechercher I'ftiologlg : 



Causes LOCALES 



rale 


-#OPN 

* # massif facial 
(DONEF, Lefort) 

* post-chirurgieGRL 


* Fibrome naso-pharyngien 

<S adolesce nt / puberty (reste rare) 
£pistaxis repetees abondantes 
(richement vascularis^es ++ 0 
TDM, IRM, angiographie 


4 

4 

4 

4 


o Fibroscopie chez tout 
adolesce nt avecepistaxis | 

/K Jamais de biopsie +++ 

(risque h£morragique ++) 

-*■ embolisation + resection chirurgkale 


■ angiofibrome de la doison [polype b£nin) 

Cancer du cavum 


' AdenoK de TethmoYde {stiurede bois) 
O obstruction nasale unilateral / > n11 
o TDM / IRM, endoscopic rigide + biopsie 
Chirurgie + RT 

Declaration Maladie professionnelle -H 

(menuisier ++, nickel,amijmc, goutfron. J 


Causes GtNtRALES 


i toujour s 

rediercher 

f++ 

- iatrog£ne: AVK, Aspirin e & AAP 

- Thrombop^nie , thrombopathie 

A leuc^mie I o NFS 

- C oagu lopathfg: Willebrand, 

Ftemophifie, IHC 



- HTA ++ 

* Maladie de Rendu-Osfer: 

angioma rose familiaje autosomiquedpm 
angiomes ® des fosses nasafes (doison + d 
^pistaxis rep£tees abondantes (anomie) 
=> NFS - transfusion - tamponnement 
+ bifan genfrique /familial 


* Infection locale (rhinites +++< RP-i 
ou generate (scarlatine, typho'ide)... 


+ Essenti eU e (idiopathique) + + + + frequent 

= 4pfstaxis benigne chez !e jeune (ectasie de la tache vasculaire) 
cauterisation 

































STOMATOLOGtE 


O R L 

I 




OREIL LE MOYENNE 

* Otite movenne aigue +++ (QS) 

* Pgussee de rechauffement d'otife 
chronique (normalement indolore) 

* Dysfonctionnement tubaire 
(obstruction de la trompe d'Eustache sur RP) 


OREILLE EXTERNE 

* Trauma ; coton-tige, CE, plaie, 

othematome, # du tympanal 

■ Infection : Otite externe bacterienne id. n 
OtEte externe malignetcf. n 
Furoncle du conduit 
Chondrite 
Otomycose 

Zona du VII (zonede Ram say-Hunt) 
Eczema du conduit (surinfecte f H 

* Tumeurs du CAE: - benignes / malignes 


" OTALGIES R EFLEXE" 

(- extra-otoiogique) 

• Infection pharyngee: 
Angine, RP, phlegmon., 

• CANCERS oro- 
pharynges +++ 

akoolo-tabagiques 
c- endoscopie sous AG 
si otalgie persistante 
a tympans normaux ++ 

• StOlTiatO (dents de sagesse) 
4 Mevralgies (VJ 


OTITE EXTERNE bacterienne 

OTITE EXTERNE MAUGNE 

5tap.bvJocoqu.es dore.s +++ 

Ps.e u d omonas aeruginosa (= pyocyanique) 

facteurs de.sur venue : maceration d'eau de piscine, 
eczema/ grattage, CE, coton-tiges ++, furoncles 

Terrain +++ = chez diabetique +++ ou 1 D , 
succede a otite externe banale 

Otalqie intense (majoree a la pression du tragus et a la 
traction du pavilion): 1 4r * cause d'otalgie de f adulte ! 

+ otorrhee purulente, hypoacousie 

4 Complications: recidives, perichondnte, abces, 

otite externe maligns 

Fievre, AEG 

Diffusion de linfection: 

CAE * cartilage -► os tympanal (osteite) 

-* base du crane (nerfs craniens VH (££++) a XII) 

1 complications neuro ++ (meningite, abees, TP, empyeme) 

0 examens comptementaires 

Bilan infectieux: bacterio local + ATBgr, hemoc ± PL 

TDM du rocher (lyseosseuse) 
et IRM cerebrale (diffusion infection intraeranienne) 

+ Scintiqraphie osseuse 

ttt local ++ : qouttes AT8 (Oflocet 1 auriculaire) +++ 

+ corticofdes - Pope otowick - 
4 - 1 coton-tiges, piscine, boules Quies 

Jamais d'ototoxiques (aminosides ... J si perforation du tympan 

^ Double ou triple ATB anti-pyooyanique 
parenterale prolongee x 4-6 sem adaptee a ATBgr : 
Ceftazidime + aminoside + ciprofloxacine IV 
• Eauilibrp oarfait du diabete 


eliminer tin zona du VII: eruption vesiculeuse dans la zone de Ramsay-Hunt + PF + otalgie intense 
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' > 7-8 an$ [per, ode ^adaptation), hivgt ffl psec.utiy^ a RP^ ji 

Xtesfrdquente : leunes : 6 mo„9 7 8-3— ; __——,—- 

Germes: 


1. H aemonh»usA nfluejiMe CO njenc«yiifi»«yen?a^^ * ++ ™ 

2 Pneumocoque : fievre sou vent tres elevee// 

rno de tSOP ' collectivity s/criches. ATCD OMA < 3 mois 
A PSDP/!. (70%): ED/We f.SQ° 5 

> J mA ^ 

3. Bran ham el la catarrhalis (USA) 

4. Strepto A 


A Staph, dote, pyocyaniqve ef entitocaque chez NN* < 3 mo* * ttt N 


Clinique : Otalgie ou pleurs, fievre ± otorrhee si tympans frag lies 

3 stades: 


1. Orite congestive : tympan mat, rouge mais 0 bombe • otalgies 

2. r ..r..lente (cnllecteel : tympan Wane, opaque, disparition des reliefs et A ' umineux ‘ 

= oMflP BOMBANT +++, epanchement retro-tympanique - Ei£yte A4.0. otalgifi 

3. OTite nerforee : otorrh ee purulente par perforation spontanee du tympan 



= examen des tympans devant toute fievre / vomissements 
(ou meningite) et toute RP febrile chez I'enfant 
(y compfis /e nourrisson) 

Evolutio n: peut etre spontanement favorable, et doit etre favorable sous traitement en 48 h 

Complications (rares):---- “ “ — 

ft germe®esistant {echec ATS) - Perforation tynnpanique 
ft Labyrjnthite (vert ig es, surd ite) -PFj? 

ft (tres rare grace aux ATB} 

ft Menmgite &boes encepbajique -Xhcomboph.lebite du sinus lateral 

ft CHw ||^c*te -HH- 06}: Otite sireuse ch ronique / retraction / cholesteatome - Sequelles : hypoaegi&ie / s urdite 
it ReddiveS ++: repetitions d r OMA ou OSM avet pouss^es de surinfection fotites rechauffees") 



, Facte ur s favor is ants 

dasstgu.es (cl RP ): 


Creche +4 / vie en collectivity hypertrophie d« vegetations adenoYdes, RGQ f tabagisme passif 
dysfonction tubake/ malformation trompe d'Eustache, infections QR L rep£t£es,TD, carence en fer_ 

Paracentese seulement si necessite de prelevement bacteriologique : 

ft Nourrisson < 3 mois (BGN ++}, TD 

ft Otite compliquee (mastoidite) ou mal toleree (fievre, dl non eontrotee - hyperalgique) 
ft ou ©esistante (Pneumocoque ® suspecte - PSDP r echec ATB ttt, recidive): vises dg ATBgr, 4 C- 

, ttt ambu latoiie: 


indications 

* enfant < 2 ans 

* enfant > 2ans$i 
tres symptomatique 

■ Nourrisson < 3 mois 

m 

Traitement ATB 

• enfant > 2 ans et 
peu symptomatique 

0 ttt ATB 
et surveillance 
a 48H 

* Otite congestive 

0 ATB 

1__ 


METHODES DE TRAITEMENT 



O A TB probabiliste P.O visant Haemophilus et Pneumocoque 

^ ^ altergie. Bactrim (enfant) ou Pristina mydne (^dhiHe)] % ® ^ 

© sLechec t xt J form e t rainaQt aii^GQ^jiecidiYant^ : suspicion 

D Auamoiitin # 

0 imauyelechec: prelevement baaerioriecessatre= 
o Boce phin e* im ou iv (interdite sons preuve bactifio) 


ou ATB IVd embtee en fonction du prelevement pour N 00 < 3 




* ftntalai mies .; Paracetamol 60 mg/>^en 4 prises PO 

* SRE pluriquotidienne (ex: Piorhinei*} ^jf} 

' ^.— 1 — ifctta ^ 


- l ■ ■! ■ , ‘ “T: lM.llLfM.lumJ • 1 1 % I t3 I i, Lr VV1 ■i • 

Surveiliance = contr6le / reconsulter si persistance des spt 


_ 


Vg££iQ 5 antPhaemophi tu s et a nti-pneumo. a mettre a jou x, mai s p^u ^ 

* - -rta —- w ^_ _ _ _ _ _ _ — 4- 

& Pas de gouttes d J AT8 aminos ides sur perforation ty m pa niqM g _ 
























































































































































































O R L 


STOMATOLOGfE 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES 




0T1TE SEROMUQUEUSE + + + + 

.. 


tres frequentes 


« enfant en age de maladies d'adaptation (< 6 ans, creches ++), oqritexte_ .de_RP_rep_stggg y> 
" flvsfondtlon tuba ire chrqnigye" - hypersecretion des cellules de I'oreille moyenne 

Farteurs favorisants classiaues { RPV infections ORL repetees. vegetations, RGO, allergie, tabagisme parental, \fer. 



+++ - 0 fievre, 0 douleur => risque d'etre meconnu ! 

decouvert par examen systematique ou retard du lanqaqe 

ou difficultesseola ires 
ou tro uble s du comportenn.eDt 


fl'/ A Chez I'adulte, 
loute otite sereuse 
persisiante unilalerale 
do M fairp suspecter 
tine tumour du cavum 


Otoscopie: visualisation d'un epanchement citrin ou bleute ou niveau liquidien retro-tympanique 
parfois tympan un peu epaissi 


Audiometrie: ST (= 20 -SQdB) 
Tympanometrie : courbe plate (type B) 


© Bilan orthophonique 

© Rx cavum, fer r ferritine si persistante 


evolution: qu eriso n s ponta nee +++, mais peut durer plusieurs mois et reddiver +++ 

+ retentisse ment sco laire & langa ge 

Complications: £ Surin fec tion (OMAP) ='"otite rechauffes — ATB + corticoides 

& Eflghe de retracl igpJty i ripanLqii^ risque de Cb_o_l _e_s_te_aJ : _o_oie 


17 ttt = DRP quotidi ejine +++ 

0 ATB sauf surinfection => AUGMENT! n + corticoides 1 Oj 


27 ttt des causes possibles ++ : ad enoYdeCtomi e, RGO, allergie, I tabagisme parental,, 

si persisrance hypoacousie / retentissement scofaire 
ou surdite bilaterale > 25 a 30 dB 
ou comp lie de retraction tympanique ** tympanqplastie ++. 


37Posed'ATT = aerateu rstrans-tympaniques (yoyos) < 


47 Orthophoniste {reeducation) pour rattrapage des tb. du langage 

57 Dispense de piscine scolaire (+ bouchons aurrculaires $i ATT pour protection lors des bains d'ete) Certificats 

, * ► +consells 

Placement au 1* r rang en classe - DRP/j aux parents 

(EDUCATION} 
















































































































MUQUEU5E SUPPUREE 

TYMPAN OUVERT 




P erfora ti on tvmpaniq ue 


Otorrhee ourulente 

+ 

ST 

(douleurs lors des r^chauffernents) 


Otoscopie: 

Perforation 


k 


ATELECTASIQUE CHOtESTEATOMATil 


Retraction tvmpan ique 


tres peu symptomatique 
+/■ 

S T progressive 


«Poche.de retraction» 

atticale, ou post^ro-sup, ouailleurs 
au microscope binoculaire 


Sguames d'epiderme -» lvseo«at.c P 


Otorrhee puruiente fetide & recidivante 
± debris epidermiques 

hypoacousie (ST puis mixte) 

± Srgrte de fa fistufe fverisger]! repression tfu [ragusi 


Poche de retraction non contrdlable, 
non autonettoyaote, avec image de 
proliferation blanchatre d'epiderme 
«en cire de bougie» 
ou "en coulee de lave" / en "croutelle" $ 


+ lyse du cadre tympanique + des osselets 

+ OREIL LE CONTROLA TERALE a toujours examiner + + +■ + 


3 


Audiogramme: ST < 30 dB 




Complicatio ns: 

ecoulement recidivant 
seconds! re au bam ou au rbucne 
Cse mouche par I'oreilfe') 


ttt: medi cal: 

- gouttes d'Ofloxacine 
auriculaire 10j 

± Augmentin' 5 lors des 
poussees de rechauffement 

- ttt des fatHeurs favorisants 


chirurgic al: 
myringoplastie ++ 


ST ± SP + Bilan vestibulafre si vertige 


TDM des rockers 

*-* elimine cholesteatoma 


+ ++ ► opaote acticale degr£ dejaemioo 

+ lyse anicale/ossicuJaire /osseuse r 
± bieche menmgee A otorrhee cbro-spin-ale 


evofue vers cholesteatome 


chiru rqical 


ATT 


ou 


greffe tympanique de 
renforcement 


- surin feet ions frequentes +++ 

* Labyrinthisation (SP =* surditimixte); 

Labyrinthine - fistule labynnthique 

* PF, neurg-meninge^ m^nir>gite f abc^TPstft^u:R 



* chirurqical : ablation du cholesteatome 

± reconstructions" 1 

(& ex. ana path,) 

* SUR>/EJLLANCE +++ 

° ppst-chiru rgicaie d'un residue! ++ 

® ou de reci di ves ++ 4 * {cho]est^atomesi^urrfnts.i^ l|rasi s 

- dinique & TDM et surtout IRM +++ ("flash endiffusioo'} 
regulars plusieurs annees 

■cicatricielle: ex. local, audio gram me, eh ir 2^ took a 1 ^ 

O RJEILU CONTROL ATE RALE ++++ ^ 



OTITE FIBRO-INLFAMMATOIRE 


seque l faire dbtites repetees 

(transformation hyaline de la muqueuse tympanique) 



O II 


51 

tympan blanc jaunatre, epaissi 
stade sequellaire 


maladie du ttssu conionc tif 

(symphyse inflammatoire entre tympan et fond de caiss.^) 


0 ttt chirurgical - Abstention - Surveillance 


ST andenne & progressive 
25 otorrhee - tympan opaque 

rare ettr£$ s£v&re 


0 ttt chirurgical - 0 ttt efficace 




































































































































BILAN AUOITIF 

Invontaire de$ ditf&rents examem clintques ef parachniques utilises dam on In! jn <»• wrd'tv 

Examen ORL toujours BILATERAL Jfc COMPARATIF +++++ 


o 


■ 1 s I 



tympan anormal - ST 

tympan normal - SP ++ (ou otospongiose) 


© Acou metrie : 


Weber 


- Rinne 


< 

< 


lateralise cote atteint (par CO +++) - ST 

lateralfese cot£ sain {CO inefficoce/muff] - SP 
© : CO > CA = ST 

© : CA > CO - ® ou SP 



(!) tUfittif ft ltip? dr utrtfift 



pen utiles, * Bonnier: diapason sur la rotule * per^u par I'oreille at re into 

* Lewis: si CO > CC (carttlagineuse) 1 blocage de la chaine ossiculaire 


i 


pour otospongiose 


Ex* neuro: ‘ 5d vestibulaire : Romberg, deviation des index, nystagmus: secousse Lente = vers la Lesion 
recherche: - Sd terebelleux 

- Nerfs craniens {V ( VII, VIII): PF ++ 

■ (2} itffirnn tt tpitttifrfit la fJtrft t unfitwt 

{+ utrift iffitta r itmlntian) 


Audiometrie: d «a lage (C0 > CA) 

audiogramme tonal 2c ourbes \ 


\ 


= ST 
= SP 


cGurbes decalees El \ = S, rnixte 


audiogramme vocal = intelligibilite: retentissement fonctiortnel 


normal C A < r t 


SI CU CA 



si 1 CA el { t > \ 



mixte si + SP 


{= tympanometrie) 
tvmpanoaramme 



{l) tu ft hi fit* tin ftftti ftttft 
(+ rrt4i , ifittimpt) 


\ i up lure He In chruni’ fits omelet* 


normal 


depression dans la 
caisse du tympan 





+ 


tour he plale : Eiguide dans 
la tai^edu tympan (OSM) 


reflexe stapedien (test de Melz) 


N* 


Selon le contexts: 


f jusqu'a 30 dB de perte dans les ST, puis aboM au dela 



RS © avec recrutement = en dococ^j^jrp 

RS ® SANS recrutement = tetrpcochleajjre 
puis abolition du RS au dela d'un certain seuiI 


Tests vestibuiaires caloriques, ENG, VNG 
PEA “+ Z 1 interval^ l-V => neurinome du VIII 

IRM de (‘angle ponto-cerebelleux = de la fosse cerebrale posterieure (neurinome du VIM) 
TDM rochers et CA1 (biian otites chroniques) 









































S T ^ „ 

- Surdite de transmission 



_ 




\ Otoscopie: 

Web er : 
Rinne : 

R. stapedien: 


tympan anormal ++ (sauf OTOSPONGIOSE) 

lateralise cote atteint 
© (CO > CA) 

/ jusqu'^ 30 d8 de perte, puisaboli audela 


Oreille externe 

(CAE} 


1 * Obstruction ; CE, 
Bouchon cerumen 

2. Otite externe (QS) 

S.Traumatisme 

tympamque 

(coton-tige) 


4 T Tumeurs (osteon & CAE] 

maffonmation congenital 
(aplasie) 


Oreille moyenne 

(caisse du tympan) 


= Surdite de perception 


HI 


tympan® 
iateralise cote sain 

© (CA > CO) 
© avec recrutement 




© sans recruiement 

puiiS aboli audelad 


ENDOCOCHLEA1RE 



Retrocochleaire 


i. 


+++ (QS) 


& dysfonctions tuba ires 
(obstruction tronnpe Eustache au corns RP) 


2.0MA 

3. Otite chronique: 

- perforation tympanique (ouvene) 


- retraction tympan ique qpoched# ifwkwoi 

s Cholesteatom e +++ - - -; j- 


1. Meniere ++ (triads - QS) I 

V 

2. Labyrinthite I 

- post-mf* : herpes, VZV, ofeillons, baa. H 
sequellesmeningEtepneunrxKDCiue B 


- toxlq ues (ototcsdques) : A 

a mi no sides, sels de platine... 

A jamais degouttes daminostdes ++ 
* bilat & irreversible 


- Cholesteatome {signe fistuie) 


chir 


f 

G 

E 


1 


Neurino 
du VIII 



++++ (QS) 


4 OTOSPONGIOSE ++■ (OS) 
— ST a tympan K ► vers SP (msKte) 

+~h+ 


\ B t , • - (} ? yfr C J v * Cfc- St a <) mpj.n ^ 

5. Malformation congenitaie 
des osselets 


p/ufor bnjtaf 


$P uni fa l - PEA + tRM 
a touin u ri eiflqttff 


piufor chrOftjflue 


3. 


+ +++ [QS) 


bi!at & syrn, 70-80 an$, \ aigus 


© Trauma: 

- # rocher 


80 fr L 


4. Surdite brusque idiopathique ++ 

^ unilat, indl 0 vertige (dg d'elimination) 
■* repos + corticotherapie^ x 7j 


longitudinal 
-* 20 fl o transversal: 



- PFP, vertige (sd vesttbolaire peripherique) 

- otorragie, otorrhee, breche meningee 

- ST ± SP 

- TC chir, plongee 


- # tympanales sur trauma mandibutaire 
-hemotympan 

- rupture ehaine osskulaine post-trauma 

- barotraumatisme O. moyenne 




5* 

* fatigabilite auditive reversible puis definitive 

• mesures sur lieu de travail 

+ barotraumatisme O. interne 


N8 : surdftes mixtes possibles 


I_ 


J 


Enfant : 

■ G.enetiques +++: isolees ++ iwne^ 

■ malformatif congenital 

* 1 nfeaions/pathoj[>gies Y Sd post-nataEes: 

-CMV++++ 

- infection cong. (TORSH) 

- infection neonat / enfance (Miningite +++) 

- Pr^maturite, anoxie, toxiques... 


























































































































































O R L 


TOMATOLOG 





_ 


" " ankylose Isja P 4d 0 -vest ibu I a i re" ++ - ankyfose de t'e trier sur la fenetre ovale par dystrophie os labyrinthique 
- 9 ieune avec ATCD familiaux de surdite (mere, soeuri [ autosomique dominant - penetrance AJ . f * ors Y 



progressive, bilat > 5G%, asymetrique ± acouphenes & vertiges, 
signes de Bonnier (C0+++) et Lewis (CO>CC) © 

audiometrie: "encoche de Carhart sur frequence 2000 Hz" -h- avec 51 ^ evolue vers mixte (fabyrintNsation) 
0 reflexe stapedien (opr&sefct on-off initial) + TDM des rochers +++ 

evolue vers labyrinthisatkm surdite mixte ++ = SP + ST predominance - BjMerallsgjjgQ _ ag gravation ST 


ttt ychjr: a vec remplacement de I'etrier par piston sy nth etiqueentre end time et fenetre ovale 

Tres bons resultats - Complications : SP (labyrinth isation) et PF 

(ou) pratKese auditive a toujours proposer en alternative (information benefices / risques ++) 


2« PRESBYACOUS1E _________-_-—- 

Sujet age 70 - 80 ans ± FDR : traumatismes sonores aigus ou chroniques^ terrain familial (susceptibilitegenetique) 


SP endoeocbleai re, progressive insidieuse, bilaterale & symetrique ++ ( \ aigus ±±J 

=> j sole rn e nt progress if (socio-familial) , gene comprehension en atmosphere bruyante q > tb, intelligibilite en conversation courante 

audiometrie tonale: " SP symetriqiie predominant sur les frequences aigues' +++ (court*'en pente de skr) 
et vocale: mauvaise intelligibility 

. - -. --------- AIJ nJN AUTRE EXAMEN SI TYPIQUE + + + - - - - --- - 



reflexe stapedien : present (recrutement) 1 1 y m pa nog ra m me #c rma i 

PEA et 1RM si surdite asymetrique +++ ■ "hantise du neurinome du VII!" 


* LtL: 1. 



.ue audits bilstifflB +++ selon tolerance / gene fonctionneile: 


licite quand > 30 dB de perte sur les frequences conversationnelles 
EDUCATION - Audioprothesiste 


2. Orthoph onie 

3 preyentrf +++ : protection contre la to x icite du bruit (traumatismes sonores) 

- Depistage: Cs ORL/ an - Eviter les expositions intempestives 

- Surveillance des postes de travail: protections mdividuelles (casques) & collectives (\ niveau bruit) ** reclassement/ adaptation 

- ipppfF PBnFFSSION NELLE = 2 e R ANG DES MALADIES PROFESSIONNELLES INDEMN15ABLES 



Beethoven avail trouve un systems ingenieux pour 
compenser $a surdite de transmission, : 31 serrait entre 
ses dents une regie de bois dont ii appuyait I'autre 
extremes sur la caisse du piano, se servani ainsi de 3a 
transmission par vote osseuse pour percevoir Ees sons. 

















































































































Sd vestibulaire 


PERIPHERIQUE 



TRAL 



Vertige 


Nystagmus 


Intense, rot.ajpi.ry, franc 


■■■ : 


signes digestifs vegetatifs (nausees/ vomissements) 



UNIDIREC TIQNN EL ho r izon to- rotatoi re 


++ 


sens - secousse rapide 

_secousse lente - vers la lesion +++ 


Caractere 


Signes associes 
auditifs: 


Complet & HARIVLONIEUX 

deviation posturale (aggrave tes yeux fermes): ROMBERG vestibulaire 
deviation des index 

i 

deviation a la marche r en Vf + piettnement aveugle 

secousse lente du nystagmus , „ , 

- > vers ie cote Qttemt 

"0rc}Hc gauche molcide — foul toml'C ca gauche 




Eppeuves caloriques 


Prindpales causes: 


Vertige brutal 
(aigu) 


Vertige 

chronique 


m 

sy m ptom at IQ ue 
de la crise: 


puis: 


tttitjp +++ 


(tochleaires) +++ V 


» surdite de perception (Rinne +, Weber cote sain) 

s acouphenes 


hypo- ou inexcitabilite du vestibule lese 




avec SURDITE 




^ --i ■ 




1 ■ Meniere ; pxq I pn.gej.51a jaqs_b 

repetes (par poussees) 

2. Labyrinthite 

- infectleuse (OMA...) 

- toxique(aminosides) 

- Cholesteatome (sfctule )-CfomediccKhir 

+ Traumatisme du rocher 


sans surdite 


3. Nevrite 
vestibulaire ++: 

prolongs qqs jours 

spontanement favorable 
(compensation centrale) 


1, Neur inoma du VIII +++ 

(a evoquer devont tour vertige, meme si episode ++J 


/h formes trompeuses ++ 


T 


(viral++) 


2.VPPB++ 

tresbrefs,< )!, replies 
mouvements position tete 


instability desequilibre 
(moins franc) 



MULTIDIB-E.CTIONNEL t purou 


pur 


Jncomplet & DYSHARMONIEUX 

(deviations inconstantes ou dans tous (es sens) 


absents +++ 


++ 


signes neurologiques centraux 

assodes: cep ha fees, sd ce rebel leux, PC, aa NC. 


Hyperexcitabilite ou {§) et symetrique 


0 surdite centrale 


Wallenberg ++ = AVC vertebro- 

basilaire+++ 

* SEP (poussee) 

* hematome cerebelleux 

+&U^v_ertiges = hypoTA orthostatique ++ 
a eliminer! I hypoglycemic 

malaise vagal 
eptlepsie temporal 
spas mop h il ie/hysterie. - \ 

* Insuffisance vertebro-basilaire 

* SEP ! 

•Tumeur fosse posterieure ou tronc cl 

abces tronc cerabral 


* repos & isolement, tw 

* Antivertiain-eu x: Tanqanil* 1 ampoule 1VL 

* Aptl^ metique ; Primperan® 1 ampoule x 3 ou 3 cp/j 

i Sedatifs et anxiQlvt Lau&s; Valium* 

Sere® 1 cp x 3/j (Meniere) 

+ Reeducation v estibulaire (precoce ++) 


TDM (oulRM)en@ 

(vraies urgences = vertiges centraux!) 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) □53facebook.com/LeTresorDesMedeains 



























































































































• etio inconnue - hydrops endo lvmphatiq ue (= hyperpression liquidienne endolabyrinthique) 


i 




♦« adulte jeune 30-35 ans, anxieux » Trepieddinigue: _ 

i © Vertige grand vertige peripheriaue rotatoire nrolonae = aas heures ++ + vomiss ements ++ 

© acouph^n e s + Surdite de perception + plenitude d'oreiJIe 
© evolution paroxvstique par poussees +++ : ATCD d episodes identiques 

audiogramme + impedancemetrie/ rs : SP unilaterale + recrutement (” endocochleaire) == RS © 

REA de type endocochleaire latence i-V normale: silatencehV augment^ =* IRM (recherche neurrnome ++) 


Testosmotique ou glycerol ameliore I'audition 


• Pronostic variable: 


© aggravation de la surdite avec les crises SP definitive 
§ risque de bjlaterajisatiojl +++ 

3 \ signes vestibulaires (compensation centrale) 


* ttt: crise [cf. tableau + Mannitol®) + food: *P (AL,TCC), diuretiques, RHD section chirdu VI If 


s' 


2. Neurinome de l^acousticju© + + + (= Schwannojng du VIII: tumeur benigne a croissance lente) 


_ 


* nait dans le CAI & se devetoppe dans I'angle ponto-cerebeileux {tumeur de la fosse posterieure ia + Jrequenie) 

- Surdite depercept ion retrocochleaire d'instaMation prog ressive (rarement surdite brusque=piege!) 

- vertiges moderes (instabilite), mais formes trompeuses ++ 




"Signs du 



A EVOQUER SYSTEMATIQUEMENT DEVANTTOUTE HYPOACOUSIE UNILATERALE ET/OU VERTIGE A 


+++ 


recherche complications: atteinte V,VII, sd cerebelleux, HTIC (compression) 

recherche de neurofibromatose (type 2 ++) neunnomeVlII + tume<jr5 multiplesSNC (meniiigiomes, gliomes ependymornes, sdiwannomes) 


0 recrutement - retrocochleaire - SP unilaterale - Epreuvesvestibulaires,VNG:areflexie vestibulaireunilat. 

PEA +++: 0 temps de latence I - V eti-m 

IRM cerebrate +++ de la fosse posterieure centree sur I'angle ponto-cerebelleux (+ gadolinium) 


* Radiotherap ie [gamma knife} ++ ou cNrurgie d exerese (risques: PR art V, surdite definitive, meningite, fistule LCR, t) 


r 



paroxystique positionnel 

__ _ _ 


+ + + 


- c upuiolith i as e : chute otolithes sur cupule dans ]e canal Vi circufaire posterieur 


V 


© Vertiae intense bref fqgs secondes ++) dedenche par positions de la tete 

^ dg ®: manoeuvre de oositionnement IDix Ha lipikei O - vertige apres latence 2-10"+ nystagmus 

vertige ^puisable avec la repetition des manoeuvres 

s R ePCtitivite des acces, puis spontanement regressif en quelques semaines (risque reddive) 


manoeuvre liberatoire de Semon ± antivertigineux 





































































































OROPHARYNX 

(amyg dal e, base de langue) ■ 

B 

& CAVITE BUCCALE 


LARYNX 


: r,-r> - T^inmobMC V • 


hypopharynx 

= SINUS PIRl FORME 
+++ 


CAVUM 


(= RHINOPHAI 








+ + 4* + + 


C? 45-70 ans, a leoolo-ta baqique +++, 
+ Virus HPV i >18 {amygdale +++, oropharynx) 


* Lesion pre-cancereuse = Dysplasia -* CIS = in situ -* q invasif -» invasif- extension locale 
[dyskeratose, Bowen, lichen plan, leucoplasic t Papillomatose, laryngite chromque blanche) 

* “tr es Ivmphophiles " fsatif cancer du plan glottique = CV (oadpi) > metastases gg R cervicales 

* rares metastases viscerales 

* LOCALISATION MIcTACHRONE +++ (10-20%) - cancers multiples cles VADS 


Carcinome indifferencie = UNCT 


d origine geographique 

Afrique Nord & Est, Asie Sud Est 


Virus EBV + + 


4 


* signesde loc; Dysphagie (+odynophagie) - Dysphonie - Dyspnee 

Otalgie reflexe, douleur..„ immobility corde voca E e = stade T.t 
45 ADF^cervkale (sous-digastrlque ++) dure, fixee, indolore {= metastatique} - AEG 


= Sd rhinologique unilateral 

(epistaxis, obstruction. ) 

Otite sereuse (obstmcft.Eusoche) 
complications neuro Tj dipiopievtyvil 


BILAN * abaisse langue: cavite buccale - Laryngoscopie indireote (miroir) + directe = Nasofibroscopie (cavoscopiej 

* Otoscopie (OSM) - EXAMEN STOMATO examen neuro des nerfs crarnens ++ 

* Palpation des a ires gang lion na i res cervicales O schema date ++++ 



BILAN D' 

EXTENSION 

1. Igco- 
regionaie 

2. 2 e loc ++ 


3. metastase 
a distance 

P ronostic 


PA NENDO SCOP 8 E des VADS +++ sous AG. au tube ri gjde 

+ biopsies/ anapath. 0-,, + EOGD ± tracheoscopie 
O recherche 2 s localisation +++ (cancer synchrone ou rnetachrore) 


CAVOSCOPIE +++ SQU5.A& 

+ biopsies 

[+S4n>logie EBV 


TDiVl et IRM cervico-faciale injecte: -TDM —> extensionosseuse + staging aanglionnair e(N)+++ 
_ "IRM extension musculaire (pour K langue et cavum seulement) 


PET-scan idealement (ou RT+echo abdo + BHC ± TDIWc si signe d'appel 


surviei S 5rtS: 30% 


60% 


30% 


PRC-THERAPEUTIQUE/Terrain: - chimiotherapie : bilan Z>, rein 

+ I NFORMA TION PATIENT ' radl0th ^ a P le * 

[sequelles++) 


+ PET-scan +++ / souventTDMTAT 1 


30-40 % 



_| : Panorex ' rech /tttj^grs infeaieux - confection q nutlferfflfllI or ^ 

pre-op: ECG, EFR, bilan nutritionnel, Cs anesthfefe/nrt-nr, . K P ++ 


+ + + 



: + fcurag,e_gq B +++ ou exere se laser 

_ P artiel le < T1 ' T2 > ou totale <T3>T4) (p^^Z CV) 

2 . externe curative («Co)tumeur+ airesgg ± pO st- 0 p, 

(amygdale = Rx sensible +++) 



f^ponse complete (30%) 


Pourles T3,T4du larynx 
.CX.neoajdjuyante 



I: t alcooktabac, iutte centre HPV„. 


nnauvarse repose 
Larvjifligrt mpie total 
(ouPLT) ± RT post-op 


RT exteme te14coball ++ feu' lun>euf & ^ 
CT concomitante (s-FUd^ 11 ^ 1 


© SurveillanCftl^qHll^r 3 YIC+++ '■ Clinique + nasofibroscopie - TDM etiBiui iinrefep fi5e 

_^ 1 UMe t IRM cervico-faciale-RT/an-sere. EBV++(r4JC" vilm5 ^ _ 
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O R 


S T i 


LOGIE 






recherche de reci dives locales & neonates - 2 e localisation (2 premieres annees) - metastases 

• Soutien ~ PEC 100% - Reinser tion socio-professionneile +++ si chirurgie lourde 
Limiter les sequelles fonctionnelles : QRTHOPHONIE / KINC floor. ... bains de bouche svstematiaues 
SoiOS palliatifs si trop 4voiue: CT ± rt , unite de soins palliatifs.. 


effets II . * Radiotherapie (RT) : "horriblement mutilante" 



1. Asialie {ou hyposiaiie) = xerostomie (inevitable) 

Rgdiomucjte ++,stomatite(b,b,),trismus, radiodermtte ... infectionsdentaires/parodontales■*» denutrition 
3. 


i_ 




++++ JBc-d aotaii ie : prevention = 


praise en_etaL+ extraction d e foy e r si nfect Leux.buceo^ d er tta i res_ - confect i on jdecio.u ttiere s fluorees 
|^Q^dRJb oiJLdie_. hvai^ne bucco-dentairo ± atb 

4. Stenose oesophaqienne r dysphaq ae (nutrition enterale SNG ou gastrostomie / IV/ dilatation) 

5. HypothyroYdie , oedeme larynge, OSM.., 


* Chimiotherapie (CT): 


5 FU —* coronaropathie 

cisplatine + toxfcite hemato, renale, neuro, auditive (VIII) 




dg diffe rentials devant une m asse kystique cervicale : 



- metastase ganglionnaire de cancer des VADS / cavum 
“Tuberculose ganglionnaire 

- Lymphome 

- Kyste amygdaloide 



OTDM cervical injecte 
ou (RM gadolinium ++ 
+ Panendoscopie 
O RT - iDR 
O cytoponction 
adenectomie 
Pas de bioosie 























































































parotidiennes 


N erf facial 

t- en 2 lobes ; 
profond & superficies 



canaf de stenon : s'ouvreen regard !*■ ou ^ m olai^ 


VJE ACE 



sirp 


P arotide : 

era arriere de la branche montante de la mandibulefirmas^ 

(descend + bas que fa nq le mandi bulai re) 

"complement du silfon retro-mandrbuJaire" 

UluHrolior- 9 M Ousdj 


Q Masse [ndUieei-douJQUCgiJS6 f fixee (adherente an plan profond ou a la peau), attract100_CU taOge r ejl/£flflj;q ; £ig}jutiOn rapifjfi 

5 Paraly sis f acjale perj pheriqu e +++, trismus 
O Adenopathies +++ cervicales (sous-digastrique++) - AEG ^ metastases 


lumeurs benignes eprfheliaies 

Tumeurs maliqnes epifhellafes / non 

1 

ADENOME PLEOMORPHE 

4*++ 70 % 

Cystadena- 

lymphome 

10% 

Carcinome 

adenoYde 

kystique +++ 
(cylln drome) 

Adeno* 
carcinome ++ , 

1 epidermoide, 

indifference^ 

Metastase 
d'une turn put 
de fa face 

(melanoma m 
epidermoKte) 

Lymphoma 

adultejeune45ans, Qplutot - arqument frequence ++ 

-- 

age et VIH + 

- 

adulte 45 ans 

adulte 

rech K primitif 

r_ _ JP 

nodulelSOLE +++, unilateral, 
crojssance lente [anciennete! 

0 signede ma lignite (=sucunsigneasso<:ie)++ 

ferine, pouss4es 
inflam., 0 signe de 
nahgnite 

indure 

SIGNES DE MALIGNITl 

+ + + + 

(meianome,sp«ri5! 

ueuirchewb+to 

■H4 

IRM parotides +++ : HyperTJ. potytabs. unifocal HyperTl. kyii.que raguher. 

+ cytoponction a I'aiguille fine , echo multifocal 

HyperT2, infiltrante, mal limited 
* C malignes a la cytoponction 


Jamais de biopsie partielle (sans exerese complete) „ risque de dissemination, l^onduVll... + + + 


Evolution : / progressive de tsille (lente) 

• degenerescence maligne (AdenoK 1 5-10% 

• red dive focafe apres thirurgie 


ttt chirurgical: 



+ ex. anapath extern do ran 4 et definitif 


©transformation maligne 
® risque de recidive 


R superficteNe 

(exerese simple) 

conservatricedu 

VII 


• Meta (h © 

tardives (loans) 
mais.^urjie longue 

recidive locale 


RecidjveS 



mauvais p r o n o st ic 



a yet 

sacrifice du $L facia l si envahi p & la tumetJf 
+ ex. anapath extemporane et d^ niti 


+ curage qq R feviderpent) cervical hom 
+ Badiotherapie posting* 


olatera' 


PROTECTION DEL'OEIL CPF) +++ ; occlusionpalpSbrale nocturne, agents mouillants, pommadevit A(p^» 

' LNF O RMATI O N J HJ PATIENT en ore-op (PF++ ^ n .. 

■* +-K s6que|les,complications,,►) 


.iw» 


*" , * ll ** W, * # examenhistologiqueext.mpo» 


jefinit^ 



74 

































































































































































’ Complications post-op de parotidectomie : 

1. Paralysie Faciale (Peripherique): transitoire souvent (oedeme) ou talaJfi (section) 

■4 Protection o cula jffl +++ (pr^venir k^ratite d'exposition) & 

2. S yndrom e de Fre y: tardif > 3 mois, rougeur et sudatton de la region du mass^ter pendant fes repas 

(repousse aberrante des fibres parasympathiques) ^ >C3-BOTOX 

3. Seouelles esthetiaues ++ (depression cutanee) 

4. Recidives (carcinomes, adenome pleomorphe) ou cancerisat i on (adenome pleomorphe) 

5. precoces; hematome, oedeme, fistule sativaire, infection, hemorragie,,.. xerostomie post-op ++ i/adiothfrapie) 




AUTRES CAUSES DE PA R OT I D O M E G A L I E 


PAROTSDITE 


viraieaique 



Oreillons +++ 

(0„pu_s) 


bacterienne 


= bila teral 


* ajgue a pyogenes 

— suppuree + + 

enfant (N 0 * en Rea.++) 

pu.sujet age ++: 
favorise pa r deshyd ratation 

- prelevenoent a lostium 
(Staph dor£) 

- tenpin debiiiteffl^) 
outahiase Electee 

PEC calquee sur lithiase 
- rectdivante de Tenfant i 

iterative* febnles 

$ lOans 


PATHOLOGIE TMMUNITAIRE 5YSTEM1QUE 


I 


= UNILATERAL 


Gougerot - Sjogren 
_ 

= Sd sec: 

' buccal: asialie 
(test au sucre) 

* oculaire: xe rophtalmie 
(+ conjonctEvite, keratite) 

‘ parotidomegaFie 
btlaterale 



■ polya rth rite 


Sd da Heerfordti 

Parotidite BIL ATERALE 
+ PF +- uvette + fievre 
+ ADP mediastinaies 

ou parotidomegalie simple 


infectioi 

--—: 

- Cystadeno- 
lymphome 

- infiltrat 
lymphoTde 
simple 

- Lymphome 


<y 



Biopsie des glandes salivaires 
accessoires sous AL 4-+ 


{infifi/ai lympho-plasmocytaire) 
sialagogues, la rmes artificial es. 


(Granutome £pith£liotde 
gigamot}:) 


...OS 
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L1THIASE SOUS- 



R E + + + {= SOUS MAXILLAIRE) 


pathologie la plus frequente des glandes saliva ires 


© dg dinique : manifestations m eca n ia ues^r s +++ 
# herrtie salivaire - tumefaction sous-mandibulaire, cede en qqs min. 

© eoliaue salivaire = idem + douloureuse & prolongee 
examen du canal de Wharton (ostium rouge sans pus, calcul parfois palpable) 


IrA 


LITHIASE PAROTIDII 


beaucoup meins jrequenit 


rares 


manifestations inflammatoires & infectieuses : 

* Whartonite : ostium du Wharton inflam. + pus - douleur plane her, petite fievre 
■£? peri-whaftonite : idem + douleur & fievre / - sillon mandibule - petit trismus 

c Sous-maxillite aique +++ : Wharton inflam matoire & purulent, indure 

■ ■ = dl, fievre, trismus majeur- plancher buccal indure 

» cellulite cervicale (favorise par AIMS) - complication grave 

sous-maxillite chromque ^ abceijlesparties moljes, du plancher buccal. 


© Stenonite 
© peristenonite 

s Parotidite aique lithiastque 

revelatrrce ie plus sou vent; 

-* tumefaction daulou reuse* 
fievre + pus au Stenon 


Rx standard: 3 cliches: - occlusal ("mordu") anterieur & posterieur +++ 

- profil "defile maxillaire" t± Panorex) 

r 

—» visualise et localise les catculs radio-opaques (75%) = Ca 2 * 
echographie, TDM cervico-faciale +++, sialographie 


film endobuccal + cliche posterieur 


echographie, S ialographi^ 



DETBi!: Augmentin* 2g/jx Bj = ttt de 1'infection (episode aiau) 

Antalgiques (paracetamol) c> A Jamais d'aspirine ni AINS + + 
antispasmodiques (spasfon*) - sialogogue 

(si cellulite cervicale: ©°, Rocepkine® + Flagyl ® + Drainage cbir (Q) (Qsj } 

+++ - ttt etio a distance de tout e pisode aiau infectieux ++ 

extr action du calcul : rnarsu pl alisation du W harton 

si intracanalaire anterieur ou palpable 

cnnc-mandibulectomie av ec exeres e du Wharton 

dans les autres cas et si recidives frequentes 


3 dg : • abces / cellulite d'origine dentaire (0 sillon, ostium normal) 
- Adenophlegmon sous-maxillaire / ADP / ganglion calcifie 


Surveillance ± chirurgte 
(extraction sialoscopiq^' 
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douleurs dentaires ++ (QS) 
Angine, pharyngite (QS) 
douleur de la cavite buccale 





douleur aigue 

J 


= vi roses 


Bulles 



- Herpes +++ (HSV 1) 
gingivo-stomatite, pri mo-infection 

^ herpanq ine/ pieds-mains-bouche 
(caxsadceA) 

- varicelle - zona (VZV) 
primo-infection VIH 


Pemphigus vulgaire (auto-'rtnmun) 

bulles tres fragiles entourees 
d erosions eryth&nateuses 

Pemphigorcie cicatrkielle (auto-Tmmun) 

dg surhistaetTF 

ERYTHEME POLYMORPHE (cocarde) <§> 
( Herpes , myc o plasm e - post-rnfectieux) 


Stevens-Johnson / Lyell (toxtdermie) 
(decollement au dotgt) 


APHTES +++ (auto^ 

■ ti% j fypanpi^ 

- vulgaire++,geant,mi]raire 

- Behcet : aphtose bipolaire 

avec atteinte genitale 

Leucemies aigues, 
agranulocytose 


Lichen erosif 
mucites post CT r RT 


douleur chronique 



- non hyperkeratosique 

CAN D1 DOSE +++ facilement detachable 


/ » 

hype rkeratosiques: 


:l Leucoplasie ; non detachable, ad here me 

o' 50 ans tabs c +++ , ajcooI 
degenerescence malignetartinome epidermoide 
l FDR(i motti —► biopsie rdysptasjel -* exerese chir 

Lichen plan surface internedesjoues 
btopsie - corticotherapie locale 


* irritative (dents, bruxisme) 




Lesions pre-K 


_ 




_ 


Papillomatose orale floride a HPV: 

biopsie k chirurgie 
evolution systemanqueen 
caranomesans ttt 

Erythroplasie de Queyrat 

sujet age, plaque rouge 
d^generescence maligne ++ 


1. Aphtose +++ 

2 . traumatique 







biopsie detoute 
u Ice ration u niq ue 
persistante ++++ 

4, neutropenie 
(agranulocytose) 


+ ulcerations post-vesiculeuses* 
post-bulteuses 

























































Stomatoloqie et infection VIH: 







1 . Ca ndido se buccale (\cd4) ^ Antifont f ique s ystemique PO (Triflucan*) x 3 sem + bains bo m*.. . 

~~ "T 

2. Leucoplasie chevelue de la lanque (H8V) ? 20 %desviH+,sans vaieur pejorative 


3. Herpes 


4. Pap Mlomatose orale a HPV 


5 . Ulce ration muqueusg (qfnqivitebacterienne ulceronecrotique, fymphome, Kaposi - 



neutropeniq ue ++) 




par Choi Min-Sik dan, Old Boy' 2' S "' 
SympathyDen^t? ™ Wook 
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O R ! 


STOMATOLOG! E 



CARIE 

puts dentine) 


PULPITE aigue 


= @douloureuse 


necrose 
pu l pa ire 




DESMODONTITE CHRONIQUE = 

GRANULOME APICAL ++ (bas bruit) 

Kyste apico-dentaire 

■ - 




ComDlications 

^ X 

loco-regional e s (par contiguYte) gen erates (" a_dii t ante) 


& S in u site maxillaire (sur r?) 

* CJELLULIXE cervfco-faciate 

dorigine dentaire 

* Thrombophlebite 

tS. Caverneux,. V, ophEalmique, V. facile) 


« septicEmie 

“ ENDOCA RPITE d'Osler 

(QS) 

s Glomerulonephrite 



CARIE 

PULPITE 

Y ' .1 • 

. 

DESMODONTITE 

AIGUi 

DESMODONTITE 

CHRONIQUE 

FDR 

saccharose +++ 
mauvafse hygiene BD ++ 
diabete 

fsur carte dentaire profonde ++-J 

=infection du ligament 
a!veolO“dentaire 

(peri-apex) ($urpu!popathiej 

=GRANULOME APICO- 
DENTAIRE 

= osteite chronique apex 

douleur 

® email: indofore 

= dentine :dlmoderees, 

intermittentes 

Pulpite aigue = "rage de dent" ^ 

douteur intense +++ 

localrsee puis irradiee 
/ a 3a percussion transversal 
crises intermittentes//accalmies 

3 

pulsatile, unilateral 

impression de dent Longue 
/* a la percussion axiale 
continue +++ 

indolore (bas bruit) 
(decouverte sur Rx) 

dent legerement mobile 

vitalite 

(atteinte pulpaire} 

© 

encore© (= sensibleaufroid) 
mais evolution vers necrose pul pa ire 

© i,in spn si b!e au froid) 

+ = mortifiee +++ 

© 

- mortifiee 

Pa norex 
Cliche retro- 
alveolaire 



elarqissement du 
ligament alveolo-dentaire 

+++ 

lacuneosseuse 0 <icft™ 
+++ 

®>t 0 ri™:Jjyste^ ! 

ttt 

■ preventif +++: 

brassages plurrquotidiens, 
fluor, hygienealimentaire,. 

* curatif: 

Ermine ia dentine 
pathol ogique 
& obturation (amalgam* 
0 u composite) 

• U douloureuse; 

Antalgiques +++ 

• Pulpectomietotale puis 
d.evitalisation (obturation 
des canaux radiculaires} 

dam un 2 e temps f ") 

w 

• ATB RG, V v 

* Trepanation + drainaae 

• ATB (Augmenting 

1 * £9QSSDEBlSUt 

feplM.s sjtuveirt 

■ obturation canalaire 
- resection apicale a retro 
=enudeation du granulome 

2 ' non conservateur 

=AWrtsififtdentaire 

(valve £?++) 
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>012 





- ■ 


Terrain: Hlahfrte. lP,d«bjjjte 

A 


a proscrire! 



collection 


* tumefaction douloureuse inflam matoire: 

fluctuation +++, trismus 

* Fievre 


locoreg: “ Thromboptilebitedusinuscaverneuxj 

ou de la veine facial© i/opbtalmique 

o oed&iTte palpebral + exophtaCrviie + ch^mosis + att III, IV, VI 
+ sdmeniri^& IRM c ou TDWI c injsctd 

P Cellulite orbitaire ++ 

« evolution vers la forme diffuse 
generales: sepsis / ChOC Septique 


5 necrose rapidement extensive des tissus mouj 

(association germes aerobies & a.naerobies) - Strepto D+h 

» CreDitation neigeuse sous-cutanee A la palpation 
vr p {- gangrene gazeuse)-Q5 

e Sd septique majeur (>40 c )/ choc septique, AEG 


• ‘u* rapide sans ttt chirurgical 

* mediastinite 


9 

x 


Panoramique dentaire + cliche dent (retroalveolaire) 

TDM cervico-thoraciaue 

Hemoculturescx3)et CRP +++, prelevements beaux 

Bilan pre-op(Mmosu^NFS-.j 


0 si dg certain : 0 imagerie 

(Pronostic vital) 


I des AIMS + + + 

_ 


AUCUN EXAMEN "LONG" NE DOIT RETARDER LE TRAITEMENT 

UN TOM CERVICO-THORACIQUE EST A FAIRE AU M1EUX AVANT LA CHIR ++ 




@ ttt medico-diirurgicale++4- j 0° en extreme ©en Rea 



Q ttf chirurgical en (0) : a jelin 

- mise a plat 

- gjlAINAG^ de i'abces par vole en do buc cale 

+++++ (incision en pleine tumefaction) 

■1111 +++; extraction 


idem 


large des tissus necroses 


CERVICOTOMIE 


+++ 



0 


(sansattendre les resukats du bilan) 


! 4- drainage mediastinal 

a 

! ^ ProKfire to tracbiotOFT)}? ++ 

h 

l 

■ 

; Rea : (QJ + VjVl en cervicostomie - ttt du d 101 
(active sur anaerobies & strepto D): C3G + Metronidazole ‘ Imipe n eme/Tienam® + Amikacin 0 / AmikliB * ^ 

i 

± AnticoaqulationjajJvejnti^jlce!i>jjjteXa£iaje .{* d'origine dentaire) curative si thrombophlebite » 

0 Antal.fl ifluej.IV, SAT-VAT, PrevejTtion_DT (akoolique ++), Cl aux A1NS h-++ 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
















































































































































* frdquent dans le cadre de polytraumatismes (AVP) Si « ambiance R^a » : examen maxiHo-facialen 2 s intentionseulement 
i 1 0 B&pb&QJte : IVAS ± IOT - RACHIS EN RECTITUDE +++ si trauma du rachis cervical suspect* + ex, neuro, Glasgow. . 
2° Hemodynamique: correction d'un choc eventuel - scope 

3° Recherche de lesions associees urgentes TDM cranio-farial +++, Rx/TDM rachis. Echo abdo a rfnale, RT 
4° Pr^venir ('infection : SAF - VAT +++ f y ppnwr dans faults ton quvsluiM 1 1 mtrtn.K i , ATBIV, ttt de la plaie < 6h 

“ — “ “ — ” f 


© 



DU M A L A I R E 


# DU PLANCHER DE L'ORBITE 

(assad^e ou isoiie) 




'Blow-Out" 


Trap-Door ' 1 


# paroi 
intern© 
orbitair« 


choc direct sur to pommetre - souvenf d&placee 
o oedeme/ hematome pommette (enfoncee) 
® hemprragie sous-conjonctivale externe i 

Q AnesthesietetritoireN.sous-orbrtaire V2-H- 

O limitation d'ouverture buccale possible 


+ 


- plancher 
effondre 

enophtatmie 




incarceration de la graisse 

peri-orbitaire et/ou du 

muscle droit inferieur dans le 
ptancherfendu = U chirorgicale ++ 

Diplopie dans le regard 
vertical & limitation de 
Felevation (- ophtalmoplegie 
verticaie douloureuse) 

examen ophtalmo (Q) 


emphyseme 
sous cutane 
palpebral iors 
du mouchage 


j TDM du massif facia) ++++ sans injection (Q); - s. directs: trait # plancher 

^ - s indirect* de tf: hemosinus maxillaire ± ethmoidal, 

(sons retarder la chtrurgie $1 incarceration) emphyseme sous-cutane des parties moltes 

± Panoramique dentaire si lesion ±TDM cranespc si TC + PC (HEP) ±T e „dc lancer a d^ncejd, plop.) 


1 ttt de la plaie < 6h (+ SAT-VAT ) & ATB prophylaxis, antalgiques... Pas de chirurgie si peu deplace et non complique 
2 , ttt chir: Ruction + Qst^syrrthese/r^^^ 







if 96 


e otorragie otorrheeclaim(= otoliquorrhee):b«he m «n9isWM®'>'e™^'K"l. M ™ , >"P a " * OTOSCO " e ® 

. ST+ sp: m ,ige = ri pUfK. * “W™* 

D __ si p F p immediate chirurgie (Q> de decompression du VII 

TDM du rocher +++ 

ttt chirurgical: ^«a puitt^panoplastie.ossiculoplastig. Prothise auditive si SP. 


U 


# DES OS PROPRES DU NEZ 

.. . +++ M- 

«DONEF»: 

Dislocation orbito-naso-ethmoido-frontale 

^ ^ _ 

epistaxis -f gros nez douloureux 

epistaxis, telecanthus, aplatissement de la face, anosmia 

rhinorrhee cerebro-spinale (br^che durale) -*■ risque meninqite 

Keene rene,ei. griti nuirw hm 

hematome de cloisffin +++ 

TDM (lesions c4rebrales++) 44 

Reduction et reconstruction (greffons osseux) 

TDM (ou Rx opn) - Reduction si tres deplacee 

L-- 








































































































































arcade denl aii^JjBgagOffi 

(touts seuls) 


mobilite 


variantes 


(=partie moyenne) 


(dont malaires) paf rappon aiJ cr ^ 







+ profiJ de boxeur 

(pseudo-prognaihe) 


parfois combinees entre 


eltes (Lefbrt l+ll + lit) ou a d’autres # du massif (mandibule, OPN . ou hemi-Lefon 


signes 

communs 


examens cpl 


0 opdeme facial + + & hema tom.esjjeji^feitaires c.n .lunettes 
© trouble de I'articule dentaire = contact molaire premature + beance incisive + ret r omaxillie 


TDM du massif facial ++ : # pterygdide deftnitSa # de Lefort surla TDM 


complications 
(cf. © o-dessousj 


ttt 


rhinoliauorrhee fecou lem ent nasal de LCB ) ++ par breche dure^merienne: 
risque de meningite bacterienne ++ (Pneumocoque) * test de la compresse © 


Osteown these et bJ.qca gebimaxillaire 



(it adapter titJ coftt&xtc / j hi lo<Jlts3iion l 


1. INFECTIEUSES++ 





2. Neurochirurgica les 


(pronostic vital) 












Ai 




3, Ophtalmologiques 






4, Nerveuses 




- Cellulite orbitaire, surinfection hemosinus, 
endophtalmie, plaies contuses... 

- rhinorr hee cerebro-spinale (rhinoliquorrhee) 
^ risque de meningite bacterienne +++ 

- Leslqns_cereb raj es_a ss ociees : 

HS8+++, HSD,., 


- # du plancherfosj; diplopie, enophtalmie, 
limitation douloureuse de lelevation 

‘ Plai&dii globe (corneerme ou sclerale) ++++, 

corps etranger intra-oculaire, ulceration de cornee, 

traumatique ' Phakodonesis, 

" YPERTQN EOOJLAIRE +++ iporfohmaptei -«tfa«r++; 

- Hjmorragie intra-vitreenne, dechirure retin,enne 

penpherique voire DRjgosttraumatigue +++ 

oedeme retinien contusif fae Berlin) " ' 


5. Sequelles 



-PEP par It du rocher 



trouble del'occlusion&del'artirniAH * . 

sequelles ophtalmo, nerveuses,. *' 



B 


recherche sd minings 

"A SuryeilJanc.eDeurq24l) 

TDMc spe 

au moindre doute 

^Ch*r©si lesion 



Imagerie: Echo 


CEIO 


si plaie / suspicion 
ou si HlVmasquantlet 

Chir@siplafe^; 

fermeture, ICE; w 



PFP immediate 


. surveillance 

± chirurgiea ais 















































































































































































TROU MENTONNIER 

{sortie du NERF DENTAIRE INFtRIEUR V 3 ) 


# "8IFOCALES" on plurifocales souvent associees 


llluslrolion ® ^ Gu<itl| 


l-“ 

1 # branche horizontale 

l (parasymphysaire) 

# du condyle 

++++ 

# parasymphysaire 
bilaterale 

toujour* rechercher une 
# du condyle contralateral 

-► a rechercher dpvant tout choc.siJ.r_Le, rnenton 
— » souvent associe a une # du tympanal (otorragie) 

risque de glos.sop.tos© 

souvent deplecee ++ 

1 ^ Anesthesie territoire du 

I nerf dentaire infferieurjfa ++ 

= hypoesthesie labio-mentonniere 

c oedeme/ hematome, dL. 

- plaie muqueu^e, gingivorragies 

- diasteme interdental re 

O Trismus, douieur pretragienne a I'ouverture 

e trouble de 1'articu.le dentaire +++ : 

- contact molaire premature homolateral # 

- beance incisive controlaterale 

- latero deviation du cote de la # a rouverture buccale 

* otorragie = # os tympanal associee 

► asphyxie par 
obstruction desVADS 

^ p_rotractionJing«*Jfi 

par fil +++ 


Rx / bilan odontologique : Panoramique dentaire + cliches retro-alveclaires +■ face basse bouche ouverte 
TDM de la mandibule+++ ou defiles ngjandibulaires ++ D a G 


Complications Immediate*: 
Sequelles - fonctionnelles 
- esthetiques 

& 

-nerveuses 


* »■, l„yatiftnc deritaires +++. Ifeion.du Vi ; glossoptose > DRA 

o Troubles de 1'artkuje.den.taire: ■ consolidation en mauvais articule, osteite 

- tb. de ('occlusion, cals videux, algodystrophie 

o Ankylose.t^PQ.to-mandib.uLajre ++ (sur retard dettt) 

• Troubles de ernissance hem i-maa dib.ulair.e (p-retro-mandibulie) chez I’enfant 

Nerf dentaire inferieur -+j anesthesie labio-mentonniere 


17 ttt de la plate, SAT-VAT ++* 


, ATB prophyiaxie, b.b... et reimPlantMioiimijkle^clents luxees C< 6 h) 


+ contention par cerclage 


Ml 

27moRTHOPEDlQUE: Blgcafle himaxillaire avec arcs metalligues & fils d'acier x 6 semaines 

^^tin7 fractura ire en bon articule SAUF # articulaires et enfant* i 

37 ttt CH1RURGICA L: Reduction + Osteqsvnthese (u plaques) sur # tres deplacees, plurifocaies.. 

■# 

4<y & f j Wmidlg si # articulaire (condyle OU corona) ou enfant, OU epileptiques a ' 

* R^H.T.tion nrecoce ++ (mecanotherapie) dans tous les cas si fracture articulaire 

(Education seule sur « c ondvlie gnes peu d^placees (sinon chimrgie) pour eviter I'ankylose temporomandibulaire) 

























































































































































© Syndrome s moteurs 



PERIPHERIques 



SYNDROME 

PYRAMIDAL 

f 

SYNDROME 

NEUROGENE 

>ERJPHER1QUE 

SYNDROME 

MYOGENE 

SYNDROME 

MYASTHilfiQyj 

1 CI moto neurone £oy sup.) 

2'" motooeurone {ouar>f> 

muscle 

jonction neuro-rnuscuj 

Deficit moteur 

Hemiplegic] 

- controlaterale si > decussation bulbaire 

- homofaterale si < decussation bulbaire 

* MS r atteinte en flexion 

* Ml: marche en fauchant f+ 

* face: RFC ++ 

* deficit systematise, 
distal 

- Amyotrophie 

- Crampes 

- Fasciculations 

- Bilateral & sym, 
proximal 

"signe du tabouret" 

"marche da ndmame" 

- abolition du refle/e 
rdio-musadaire 

fluclianL 

faiigaJiilits 

Tonus 

@ |Hypertonie spastique 

a pres l €r temps flasque, hypotonique 
{=™choc spinal") 

bypoTonie 

± myotonte 

1 

ROT 

© ROT vifs, diffuses, 
polycinetiques 


ROT abolis o« V' 

++ + + 


S 

Babrnski 

O 


- 

- 

Amyotrophie 

- 

O 

o 


Troubles® 

+ 

0 

- 

s 

Tb. sphinet&iens 
& vegetarifs 

± 

(^tt, front&le, pseudo-bulbs ire) 

+ 

(sd queue de-chevalj 

_ 

- 

EMG 

Wtesse tfe conduction nerveuse 
©ormale 

0 de potential de denervation 

4*9 Oiji 
\ amplitude 

i 

Polv-Np 

Demyijinisant 

* \ tf^rtessedeCN 

- f latence 

- blocs de 
conduction 

1 

Guillain-Barrp 

- trace trop riche 
pour leffort 
petits potentials 
polyphasiques 

Decrement da©^ 5 ^ 
(poiirstin*^ 10 ^ 5 

rgpetltlveS 

Bfocrnya^gp^ 

neuro-muscu^ ,je 

Etidogae 

TOMc. systematic ue 

3 principals causes : 

Trauma 
• AVC 

Tumeurs 

V cause : EDUCATION PRfrOTF ^ 
kin£, ergo, lutte contre la spastierte 

— -—-—--Ja, 

- 

* Np eerjeheriaues diffW©' 

Polyneuropathies 

Mu ttinev rites 
Polyradiculonevrites 

* Np_peri^h. dreonse rites- 

pfexiques, radkulaires, 
tronculaires (monoNpj 

* aigu; Myosite 
toxjque/rrvedxi, endoc 

* chronique: 
Duchenne.Ste inert 

* Myasthenia 

- sd de Umte 

* Botulisms 

'rt-Eatf' 1 


Raeine: polyradiculonEvrjte 

Tcon< : MONONEUROPATH IE MULTIPLE = MULTINEVRITE 
Nerfpiriphfoique; POLYNEUROPATHIE = POLYNEVRITE 


* TTEI H TE PCBIPH£RiaUE » miRES / TRONCS / KERFS 



,0**'*"** 


H E MIPL EGIE = sylvien supeificiel . 

^ouchant la face qu pro fond in P rt 3 P ofW 


TETRAPLEGIE = medullaire > C J 
PARAPLEGfE = medullaire io“ ,r<> 


„«'f u1 ' 


^™ . U 

ATTEIHTE EEHmiE = EHCEPH*jj^- 


([HE 







































































































































































































neurologie 



@ scnsitifs 



SYNDROME 

CORDONAL POSTERIEUR 

SYNDROME 

SPINO 

THALAMIQUE 

SYNDROME OS 

BROWN-Se QUART) 

% t no^qm 

fibres A|3 myelinis^es de gros calibre 

ftbrei AS peu myilinisees 
fibres C non mytliftista 

aneinrede 1 ht'iru mocil^ 

* Sd jouvtffionn*l 


dificEt sensitif 

- AiaxIepiopnoceRtive , 

alteration du sens de positron 
des articulations 

* iHLuhl^d^Slc^drolafltiye 
(tact fin) + paresthesias 

- douleur 

- atteinte dissoaee de la 

fS) thermn.ilgiqup 

sans tb proprioceptif 

- sd 

pyramidal 

(A) 

et 

cordonal 

posteneur 

- Sd spmo 
tbalamique 

dissocie 

sd spmo- 
tbafafrnqu^ 
sans jftetnre 5 

proprioceptive 

suspt ndu 

Cote 

fcLOM.QLAT.LaAL 

CQtlTBOLATiBAL 

HOMOLATERAL 

CONTROLATlRAL 

Hi LATERAL 

Eliologie 

* Compression medullaire 

1 ' SEP 

Compression medullaire 

' Compre ssion med ullni re, 
SEP 

■ SyTSngornyt% ■ 

' Tumour 
inira 

medullaire 


SEN&ieiLlTE SUPERFtCIELLE 

TACTILE : £p|CRlTlQUE - fine IptquetatKhc, compa*. i 

PftOTOPATHIQUE = grossiere {pi&sionnan doulottfeute) 

T H &RMIQU E ialte matter c ha v d-froid} 

A LGlQ U E (pfdiif e a 'fpingfc aUjiumttrt J 



SEHSIBILITE PHDFOHDE 
- PROPRIOCEPTIVE / KINESTHESIOUE 

ip&titiGn <tu cpipt (torn t esp-ace orientation tie t hatt u < * 

PALLESTHESIQUE = VieftATOlBE (diopoion ilfi'CH? 
STEREOGNOSEQUE (feconnoistono* qu touihvr tjJi 


RACINES 


T R 0 N C $ 



WUStLE 

DEFICIT 

MOTEUft 

REFLEXES 

SEINES 

delio'ide. 

keeps 

abduction/ 

retatran epaule 

bicipital 

£pacjle 

long 

supination. 

ilylo- 

\ (§) 

svpioateur 

flexion cou<fe 

f^dicjl 

p-oute 

triceps 

■extension 
tcude, preurat' 

trie i pita 1 

2*4 l* 



doiglt 

l 0 jnbfjc 3 .Lr.jt 

4car t^nnont 

tilrio- 

\<D 


dotgts 

pronateur 

4 e + S r 
dolgts 

Piftiiff. 

rtejtion cuisse 

pa tella if e 



sur ironc 

diminy^ 

<HHd<i Wps 

extension 

patellae 

Led 


euisse 

dimifLue 

U segue 

tibial 

flexion 



a ntJjrieur 

tforsale pj e d 

■ 

Las^gue 

9 r ^nd 

flexion 

plantai rc pied 

achiteen 

Las&gue 



SENSI8TLITE 

HDTSIC1TE 

REFLEXES 

CIRCONFLEXE 

motgnon 

abduction 



e paulc 

ep.iulo 


MUSCULO CUTANE 

avant-brns 

ilemon 

coude 

blcipit.il 

median 

logeth-inar 

Hexipn 

doigti 


ULNAIRE 

S' 1 efolgt 

abduction 

doigu 

tricipital 


f£moro<utan£ 

cuisse 

extern*? 

abduction 

epaule 

- 

FEMORAL 

aiisse 

interne 

extension 

genou 

quadricipnal 

TiBIAL 

pbn te pied 

flexion 

oneils 

.xhilecn 

FIBULAIRE 

dos pied 

extension 

orteifs 

- 







































































@ Pgrturbati™* fn 7 n itl 


| Aphatiw, 

= perturbation du langage : HlMl^RE GAUCHE (doming 


BjrojLa 

©otrice = anterieure 
(circonvolution fronts ie ascendance) 

a parlp peu, manage du mot 

£ rnmprehension conservee, 

conscience de son trouble 
. souvent assodb a une hemiplegic droite 

Wernicke 

(§)ensorielle= posterieure 
(temporal* posterieure) 

= ne comprend pas le lanqatfe ecrit ou oral 
s parle beaucoup mais paraphasie, jarqon 
anosognosie 

- souventassociea HLH Droite 


= aeration de la capacity Valuer une active metric* malgr 4 des tone no ns mot rices intakes 


— 

DEFICIT 

LESION 

ideomotrice 

imoossibilite a realiser des aestes svmbolipues 

parietale G 

ideatsks 

impossibility a utilizer des objets courants 

parietale G 

constructive 

impassibility a reproduce des desstns qeometriaues 

parietale G ou D 

d-habillaae 

difficulty a Ihabilfaae 

parietale post. (D ++) 


Agnosia 


impos-dt>rlii£ de r_econnaj_ue Qu-rfid ertcifte rdes objets malgre des fonctions sensonellei intactes 


Syndrome frontal 


J 


atteinte du cortex pre-frontal sauf la crrconvolution frontafe ascendance [a(re metrics primaire) 


0—n 


a Etfihenaion pathplogiqup- ^ntsplhgj reflexe, a,markon. reflexede succton 

& apraxie dynamsque * ^Syndrome dysexecutif 



* Inoiibles du comportement & de la pgrsnnn a l»»- . 

- p£rle. dInitiative = ahmilw 

’ desifthtb ^ijan - liberation descomporternentsinstinctifs 

- euph QnzA&tmom f troubles de I'humeur, boulimie 

° Tft>uble5 MCnitifs & d>t tb attention (distractibilite), tb, du raisonnement&du jugement 

^ D ^MENCtfSONTALE (DFT) 


£uo 




Processus expansif frontal ( tumeur abces) +++ 
AVC du lobefrontaf 

HPN, Traumatjsme... 


V 



/ 


















































































































































NEUROIOGIE 



4 ^du diagnostic 



. Sujet ag6 -*AVC ; jeune ► SEP 

FDR CV h!AVC; AVK -» Wmorragie; aicoolique -» DT, hypoglycemie, HED, epilepsie, 

Cancer /akoolo-tabagique -* metises... diabetique • hypoglycemie +++ 

- DNR febrile : penser d ; 

ne pas manqner : Ff reorne p 

"hypogiyc6mie+++3^ OEXTRO ^ 


HED 

intoxication au CO 


j systematiquel 


• Encephalite - Meningoencephalite 

* Abces cerebral — 


•Thrombophlebite cerebrate 
Endocardite 


African = BK 
/j v(H+ = Toxopla«nose 
v sepsis. PE * pyog^ne 


© 


- - 



—««■ brutal - * AVC +++; progressif - PEIC f= processus expamif intra-crinien) 


e — 


_ ___ i 




* €> ££RLPJi£RJ-QUE (SNP) 




E JsL 


j-|areflexie|+++ 

y - potyn^vrite, mu(tin£vrite, polyradiculon^vrite 
; - Queue de cheval _____ 

T B A L ( S N C ) 


i 


4 


Hemisphere G : Hemisphere ,D : 

Ironc cerebral : 

Aohasie hemhNe.qiLqsiKe 

+ hemipiegie D te + hemipiegie G 

+ champ visuel 0 l + champ visuel G 
(HLH > O D c * ) (HLHi < G) 

■ _ . i 

- Mesencephale 

- Protuberance 

- Bulbe = decussation ++: 

■ atteinte des nerfs craniens INC) 

■ sd alteme: - Sd pyramidal a contract 

- paralysis NC homolat. 


M o e 11 e : 


homofaterale 
+ myeau .sup.eri.eur delimits +++ 

- cervicale > " tetrap leqje" 

- do rso -lombaire * " paraplegia ” 

- unilateral * “Br own-Sequard "++ 


■ Lionel deq mvjte: 

- troubles sphincteriens 

troubles de ta deglutition/phonation ou respiratoires 
■ douleur rachidienne + deficit neurologique 

ej jusqu'a preuve du contraire +++ 


* les utgenc.es..ct evog ufiL devaoi 

un tableau neurologique recent : 



ll> ' \iim ||I|HI Bj M l I I II ■■**■■■- *- umr -.e.r- -™ r ! ■ ■.>m^ 

* Coiation de la force musculaire (testing moteur): 

5: resistance complete contre I'exammateur 

4: resistance incomplete contre Texaminateur 

^ i resistance contre la pesanteur, mais pas contre I'examinateur 

2 : mouvement possible en compensant taction de la pesanteur 

1' contraction sans mouvement 

0' absence de contraction voJontaire 


1. AVC r HED / H SD.. ■ { -* PEC en unite neuro-vasculcnre) 

2 . Compression medullaire +++ £ 

3. Gui Ham-Bar re, S EP / my elite 

4. Myasthenie (moteur pur +++) 

5. hypoK+ hypoqlycemie, §- rhabdomyolyse 

6. botulisme, Dipht^rie-T^tanos-Pollo 
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+++ 


Deficit neurologique brutal 

jiisqu'd pfeuvz du contrails ____ 





CEREBRAL 


I 



AIT 

OUI 

m - 

regression [sans sequelfe) 
sans infarctus en IRM 

“ carotidien s: "Sd opticcibpy.ramLdar 
* CMThomolaterale +■ hemiplegie controlaterale 
' tb®ensitif$ hemicorps ± aphasie (G) 

■ vert^brpibasi 1 aire: deficitbilateral, 
tb. vi sue 1 s bi I*t6 raux F sd ce reb elle ux, “drops-a tracks'' 


NON 

f 


AVC constitue 

- _ 


IRM cerebrale 


• dq jt: 

- Jypoglyrtnnfei^ 

- Eptlepsie par tie i is 

- Migraine avec awa 
■ Vertrge 


" Sd de menace"$i repetes ■»* If !DM r AVC 


flair + diffusion + Tl. T2* + ARM 


foj TOM cerebrale a defaut) 



p signes precedes TDM : 

iRM flair — niveau d'anriennete (tndtcarionrhrtmboiyse} 

+ diffusion - zones d’ischerme precocement visibles 
■f ARM = occlusion vasculaire 

(Ou5/7TVll‘ ®ou Kyptsdensh^ ; signes pf&oces" (<6h) newTDM >4£Ui| 


Tz s - hemorraq ies recentes 

[ ou hyperdemite spontan^e sur TDM] 

■ A. tpGntan&mei'H hyperdense 



^- 

■ dedifftrenqationqris-blaJK 
- eFTet de misse (oedemc] 
-effacennens sillonsconiwux 


ISCHEMIQUE : 85% | 

P — si- 

Hemorragique 15 
--— — ^ 


EMBOLIE 


V ou plaque d'atheromerfSAou ao) 


THROMBOSE 


* Brutal &.maximal cTemblee n-+ 
- carotidien le plus souvent 


w parfois asymptomatique, AG 
* sylvien f+ [carotitfe interne) 


® WH jROSC LfeRO SE +++ {FDR OA agIrn 


-— - - - - - ■ : — ^ i i ir r I L_J J ,1 

® CARDIOPATHIE EMBOUGENE * ETT/ETO 
■ Lac un.es (HTA} 

-rnanawn.. .. SSSSJSS.”*-" 60 " 

(jeu n e, doule urcervicale + CBH homolatera I) © Ang io TOM $ pi ra le 

@ Art^riographie 


XM£ (SIS + f) {HTlC hemiplegie a bascule, crises convulsive s} ARM en @ +++ 
Terrain: - ATCO d'AIT 

- ath erase I erase, cardiopathre emboligene (palpitations 

- souffle carotidien 

“ Tpppgraphie va scuJa ire.system a t i s ee (cf schemas) 

0 INFARCTUS CAR0TI0I£NS: 

- syMen +++ 


Superficial 

++ 


H^mipl^gie a predominance brachto-fadale + HLH 
+ tb.(§)ensitifs control ate raux 
± aphasie (G^ou hemj-negligence (0) 




* d: n^'P^iepropcnionnel,^ tb.^nsitif.niHLH 

- m&K ■■ hMpMgk* owl* (Ml) ♦ lb. SteflsitHs& S d frontal muIisnie 

©VERTEGfiO-BASlLAISES +++: 


FDR = HTA +++ (age>S 0 ans) 

*• rupture p aneviysmes sur arterioles perforates 
hem o r ra q ie i n t ra ■ pa ren chy msteuse 

* sj < SO ans, 0 HTA, antecedent d'KM, 
hcmatome de siege lobaire 

IRM injects, 

-) Malformation vasculaire Arte r rographie 
. . des4axes 

artenoveineuse 

h e mo rra gi e cere bro- me n i ngee 

* Ttiansfp r m at ion b emorrag ique diu.n mfaidM? 

* tumeur (HTA)... 

* Eb. coagulation (surdosage AVK ++) 


Efrebrakpjyst - superficial: HLH controlat^rale 

£? f l nC I : Sd tha[anni ^ Me = hypoesibrHie, ataxre 
-jila^ral = afc.t i* corticate + Sd d * Korsakoff 


~ _,—--- ——^rsaxort 

TC: AVC de la fossette laterals du bulb* = Sd deWallenK^ 

Grand vertige + SdalterneduTC(@ensitifDUr) nber 9 : 

9 ^«^n^eth,r m< , algiquede l a fece,V|, tb. P hon a tion.d 4 q lu«it 
[IXj X r XI »- mixtes ^ naraluiia w . . ylUiitl 


(PX,X. XI.mhteo paralysehe m i voi , e JJohZ'v 9 
CBH h4mt-Sd cer4bel!eux, sd vestibule central **“ * 


Clinique ■ deficit brutal fparfoisen l temps) 

+ cep h a le es * vo m is sem e nts (HTA} * 
tb. conscience, signes meninges, crises convu^ 

[Ofie 1 




- j jMa * - 


« Topographie: b^mi 5 pherique>>sow 5Ttefl 

Capsulo-lenticulaire +++: Hemip'eg 1 ^ 
deviation tete a yeux vers la lesion 

risque d'en gag ement&inonda trt> n veri|,rJClf 

r = carrefour;cr syivien 

cervelet: grand veitigpr nystagmus, 

1 Pro nostic vita l: Engagement, 
hydro cephalic aigueth^ato-ncduc^^ 
inoridation de* ventncules « espaces 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



dJlfacebook.com/LeTresorDesMedecinsI 











































































































































































J 


' '">rale (TVC) [ = Thrombophlebit® cerebrale (TPC) I 


\ 




■ Causes locales [trauma, infectieuses) et QJ?L (otite, sinusite, staphylococcie face) 
gyneco ( oost-par tum +++, y, QE-Pg), 

hemato (thrombophilie/ SAPL), cancers, maladies inflammatoires (Behcet) 



AnqioTDM -► infarctus souvent hemorragique, oedeme cerebral + HTIC, siane du A 


+ pdc intense de la faux du cerveau fe,itudinal Sue.) ou de la tente du cervelet (TPSL) 


ARM ++veineuse: thrombus en hypersignal 

o Anticoagulatipn (HBPM OU HNF) ( 0 re 1 aisAVKpr<>coc<i< 1 sem) & ttt etiO(Arii ) 
l* m§me si transformation hemorragique: POURSUITE HEPARINE CURATIF 

+ si crises epileptiques seulement o AntieRNeptiques + Antioedemateux 

* Pc pbtot favorable (ft < 10% H s£quelles < 20%) 


j 


0 L acu nes cerebiaks ++ - p infarctus par obstruction arteriole perforanre 
* Hlft +++ (lipohyallnose) 



«eta.t.lacunaire>> [ tb. phonation & deglutition + rire & pleurs spasmodiques + marche a petits pas + tb. sphint fenens 


+ deterioration des fonctions superieures DElVlEN.CE ) 

Equilibration tensionnelle optimale 4- AAF 



jvol uti o n des A VC ; 


15% a 1 mois thydfocephalie^igue il cHed^nriecerebral& engagement, ou complications de decubitus) PrOHOStic vital * 


60 % de seq uel les invalidan^ (deficit neuro, £pilepsie, demenee vasculare) = EE0ttOi,tK.fpil£tiflJMfil 3 IftTiq term g 



































































• TRAITEMENT 



© 


(H)°en"Unit6NeurO'Vasculaire"(UNV) en 'UJ,VVP 

EnftJtt: bloloale avec Wmostase, 1RM cerebrate (ouidflaut TDM), ECG ittdf-buivenpofolletedublhn 


(2) Thrombolyse iv(rN j A/.ictiiyse) 

h rfoliser au plus t6t (cTout,int 1 <Tltocc quo ptfraa) et dans un delai de 4hdu 

^ si AVC Isctemique probable Che* patient autonome sans Cl 


mais A nombreusesCl; 
+++ 


fra nsfornrui. Lion h^morrdglqut? en im-icjerio 
Otrtl^mc 

HTA non conirAlabto 

trouble de ITitimostase (AVK, htiparine en cours.) 

dilrurgjc ou h^mofraglc r^cente 

gro«esie ou post par turn 


o et risque de transformation h6morragique de I’AVC 7% (aver. T 50%) 

=* btntfice / risque rt hien ^valuer 

+ Thrombectomie endovasculaire complementaire < 6H 


Si thrombolyse impossible : Thrombectomie < GH si disponible 
ou AspirinelV 250mg 5AUF rares indicationsManticoagulatioryefficate: 


- Dissection artfotelle extra -era men ne (ef infer ctus de laitte mode fee} 

= controversy si ACFA et infarctus c£r£bral mineur ou AIT 
{Asplrinr sf Im fir tAiIfe moyetmv t*ugt*ntli j 

- A dlscuter si AIT i repetition 


Dans tous les cas: 6vlter me transformation hemonagiquc* de I'AVC + r t 
si aggravation ^ TDM c (recherche Evolution hemorragique) 



4 


Controle de la PA en (Q ,: LoxenivsE 
Si surdosage en AVK : 

PPSB et vitami neK en® 

pour INR cible < 1,5 


f 4) t Lt s y m jj I o m a 13 q u e 

O Repos strict an In et Respect de I'elevation tensionnelle +++ (luutu^^io/noiitschimtqiieout&s/nosib^mm^ 

jusqu'ii i c t |uc‘ I'tfcho-doppler vi ark 1 une 'Urno^* SGrrrV dcs I SA 


0? si besom, t alimentation orak t 5NG ^ . sonde urmaire 


Lutte contre les AC505 hyperglycemic/fievre/ hypoxie, hypercapnie / hypotension +++ 

- = Agressfo/is CMbrafes Secondaries d'OrigineSfi^ 

O Prevention des complications de decubitus HBPM preventive 
O Anti-oed£mateux (Mannitol 20%) indications rares 
Antiepileptiques seulement si crises comvulsives 

O Reeducation : KING PRECGCE +++ + Orthophonre 


+ + 


(§) Bilan etioloqique : ETT ± ETO, 

Echo-doppfer ou ARM des TSA 
biologie ± Holler ECG 


dU^ 


(§) tit chirurgical (indicationsrare&)■ 
hy d roceph a I ie a ig u e ^ de rivatioh ex:terne 
hematom e cere belleux com pre &s1f ^ vSC ' 113 
malformation vasculaire ^ ttt curati^ 


PREVENTION II** 

o Si st<§nose carotid ienne interne symptomatique > 70% » Endarteriectomie dans les 15 J 0 ^. 
o Si fibrillation auriculaire - Anticoagulation efficace a vie: 

O Sinon, Aspirine 100 mg/j 


■ tres discu tee si in fare t us cerebral min evro 
p!urt6t difter^e de plusieurs semairies 



E. toujoi.fs controle des FDR CV : anti-HTA (PA < uo /90 stating (LOL < i ^ HbAic < 

® Surveillance - dinique : monitoring cardio-tensionnel,examenneuro = surveillanceNlHSS 
_paradinique: IRM Ou TDM a 24-48 H, bioloqie 
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~ (7M0 '*’ -u—»- 

_ —-—-“* — ■ a_ -_ L. ji- A i“j 3 1 l r ** ^ t. 



. - — 


; M ,Ration artfrio^ejneuse 

’i—■ 

3 Trauma + HTA-- 



(10 %J : 20 - 40 ans (ptusjeune), congenital?* * h. c£r4bro m£ning4e 
Debut brutal: 


eri'coup de poignard ■x ? 


+ vomissements , diplopie 


covp de tonnerre dans an aef serein ' 


reC ^rchef 


Tde localisation +-h- =» hematome cerebral associethemorragiecerebm-meningee) =* Cl a la PL 


FO inutile en ©: le plus souvent normal ++ 

TDMc sans inf en®: hyperdensitespoirta nee desritemesde la base& des sillonstespaces sous-arachnoidiens) 

t hematome intra cerebral associe (MAV++) + complications • A <S*>rmalnihmmep<Kledg 

PL isiTDM 8 ou indisponible en 0 : aspect rouge incoagulaWe. GR> 1000/mnv. bio* .bacteria pigments sang e sumageant 

-* iCR H'ormalehmineledg ! 

+ ARM cerebrate des 4 axes ++ 

Arteriographie cerebrate en@ (agrM transfer en neumdwyrgie& bilan preop de boset ^ dg et ttt 

- injection des 4 axes arteriels (2 carotides + 2 vertebrates), commencant par I'axe suspecte. i si vasospasme 
^ recherche: malfo. responsable [anevrisme)/ anevrismes multiples/ effet de masse/ vasospasme / refaite 3 i mois si8 <20-'i) 


Complicationsaiques : ? ?60%:mauvais pronostio conditionne par: 

—* hematome (50% dans les 6 mots! 

► ischemie - infarcissement cerebral (5 4 -1 2* j) 


+++ 


& Bpte sm* arlsr* ___ 

© Hydrocephalie aigue (inundation intra-ventriculaire} = HT1C — derivation ventriculaire exferne en t? 

tar dives : Sequel les -^4+ : neuro-M* neuroloqiques, epilepsie - hvdrocephalie chroniqye 


* ttt: @ medico^chir ^ (R)en rea neu ro- chiru rgicaie +++ (pronostics vital et fonaionnel) 

1J medical i mesures de R£a : repos lit,% assis, LVAS, SNG, O?... Anti-epileptiques + Antalqiques i v 


© ^^^^delaTA , isommHg dsPAS! - fcVlTER TOUTE HYPOTENSION +++ 

& correction de l J hypovol£mie Contrdle HTA par inhibiteur CaJ*; (Nicardipine/ioxEN* IV) 

0 ^ inhibiteur calciquejo prevention du vasospasme (ischemie cerebrals) 



0 end o vast ufarira (neuro-radio i 


: occlusion du sac anevrismal par spires metalliques {coils) 


0 oy chirurgie : pose d'un dip metallique sur le collet de I'anevrisme 

- si herratome intra cerebral compressif o chirurgte (evacuation de 1 hematome 4 dlppage de I'an^vrisme) 
-si^sospd sme:cnnrr e-indique la thirurqie tag grave le spasme)O intervention differee a 3 semaines 

3/ai>giographie de contrdle a tissue du ttt 
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• dg d'interrogatoire 

* 2 orincipales causes : 


4 Trnet HDM (medicaments,horaire&drconstqnces desurvenu e ++, mode,dure e 
ire: ATCD (epitepsie) car actere stereotype, signes associes, retour a la conscience) 



-----— i , f rv.jn, itpO_ + syncope = rschemi^c4rebraletransitOTrediffuse 

Syncope cardio-vascuiaj re : PC breve iqqs w j~~ ie 

= PC incomplete, prodromes ++ 

9 Crise d'eoilepsie : PC plus prolongee = phase tonique + retourj^rg gressif a la _ conscience B 


2 ©therapeutiques: 


9 



o Dextro +++ 


causes cardiaqueso ECG +++ 


© Bio standard, glycemie, Ca ?+ , K + , enzymes V {troponine I) 


Prise de PA (couche + debout) 


A - AVC, AtT: 0 PC breve isolee (signes foeaux +++) 

- hypoglycemie: sueurs +++, 0 retour a la conscience complete sans resucrage (ou glucagon) 


O Causes cardiauues: =4 / 2002 

o Syncope brutale a I'emporte-piece (Adams-stoked tb* du rythme / de la conduction: risque tfsubite 
I 3 Syncope d'effort : Retredssement aortique, CMHO 
° Syncope post u rale (Hee aux changements de position): Myxome ou thrombus OG r tamponnade 
’ l^hemie :Angor syncopal SCA / 1DM aigu r spasme coronaEre. 


f - prodfomosdonnant icT jc/cjvc,..-.-— r- 

® Causes ft vasculaires >> : +++frfyuente$ ( \ debt sangum terebrali - 3 phases: \ PC de secondes: chute fente r non tracmstiq 

... ,... 


repose de conscience progressive 


^ Syncopes vaso-vaqales -hh-+ ("Malaisevagal"): * faaeurdedencHant / contexts: 9 jeune, emotion, metro, dl- 

■ paleur + sueurs + nausees + bradycardje & vasgptegie 
‘ttt: allonger+jambessurelevees -atropineSC 

* SynC ° PeS r4flexes: hyperexcitab.lite sino-carotidienne -» bradycardie. ictus larynge. 

yp nsion Orthostatique +++: (A 20 ™ing): 0 iatro genes +++ (arui-HTA, ^tropes, u-dopa, hypovoWrote-J 
^ a toujours rechercher+++ Q , ... . . , 

_™ ^ «ysautonomie (0 tachycardia compensatnce) 


® Crise epileptique 


O Hypoglycemie 


- ^ ® debut brutal & chute traumatisante 

_ “ v *™ errts tonico-cloniques s morsure laterale de la langue 
• perte d urine a confusion post-critique 


e5 <- neuro, EEG, TDM cerebrals (Q5) 

(sueurs ++), intoxication au CO / 

icaments, alcooi .mj , pheochromocytome..- 
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maladie chronique ; repetition cie crises £pileptiques 

ctecharge paroxystiqoe hypersynchrone et auto-entretenue d r une population ± etendue de neurones corticaux 




[bi lateral e r sym£trique& synch ronej 


rupturede contact (alteration de la conscience) 
amnesic de la crtse 


0 ffic as aeneralisee S tonico^cloniaues (C_G T C) (+++ frequent chez L'adulte) 

1 , perte de cormaissance brutale avec chute traumatisante 

2* phasp toniaue (10-20 sec) : contraction muscufaire generalise© , morsure laterale de la langue ++ 

3. phase donique (30 sec) : secousses musculaires bilat£rale$ brusques rythmiques 

4 P phase resojujjve (qqs min.) i coma hypotonique + reprise respiratoire lente & bruyante + perte d'urines 

5. fonfusian pos t-critique +++ et amaMeJ^kJe !a crlse ++ 


EEG : decharge bilaterale, symetrique et synchrone: Pointes-ondes 

Enfant : 

O ConvuIsionS febriles de I'e nfant (Q5) (6 mois - 5 ans): Hyperthermie V , 50% recidive si 1* fe crise, Q sequelles 

o 5d.de West: spasmes en flexion du N° n < 1 an + t developpement 4M0) (sdqueiles neuro ++) hypsarythmie a 1'EEG 

9 Sd de Lennoxdjastaut ( 3 -sans): crises toniques « atoniques -- absences atypiques + regression ^ Pc\ © 
\_ 



© Crises genera I isees myodonigues : setousses musculaires bilat^rales & svnchrones, par salves, 

des paupieres et des membres superieurs 

Epilepsie myoclonique juvenile benigne (debute a I'adolescence) 



Absences {+++jrdquentes): suspension transitoire et complete de la conscience, h debut & firs brusques, durant 5 a 15 sec 
Enfant de 3 a 12 ans /'perte de contact " = suspension de I'activite, regard vague, puis reprise de I'activite au 
moment de I Interrupt ion - Amnesie complete de la crise [*-* 40% de crises generalisees tonico-doniques d i'adolescence] 


Q—n 


@ CRISES PARTI ELLFS l signes diniques focaux hrefs & stereotypes ] + defi c i ( po st-c r i t iqu e tra n s i to i re 


= cfijQ5cj.en-ce_n pr.mal e 

z mot rices : ft Bravais-Jackson ienne +++: movements convulsifs localises, d'extension rapide: 

extension du membre vers la racine, souvent 1U generalises 
marche cheho-orale (de ta main vers h touche) 

= atteinte du cortex rolandique (frontale ascendante) eontrolaterale 

® EpM op^teLa oaroxysmes-rolaadiaues; biim crises b.to iIaclaLe 5 _nac.tuj.D.e.s ± mb.sup 

S 3-13 ans, guerison b 15 ans 

c ^OAQ/ielLes_& _ sensitjyes : paresthesie + hallucinations 5 sens ; f * parietale = sensitive 


gjfflP-Le.xe.& = alteration de kxflpsflfincfi 

^ i£itePIi^4£Enp.oral e ++ (souvent complete) 

OU frontal^ [ w sensonelle + automatisme) 

££cpndgj|rement p^ n4ralis4es (a Eensemble du cortex) V crise 


- occipitale = visuelle 
« temporal© - auditive 
E « frontale - motrice + oifaaive 








































































©liisksk- 


Toxique 


¥ 


Bilan etiolooique 


Alcool +++ ou seyrage icgtci 

AD3C, NL), CO, coi 
(antiepileptiques, BZD, barbitunques) 


MedicameMl (AD3C, NL), CO, cocaine ( CGKI ^ y A koolemie, toxiQ UeS; C Q 



1 

Metabolique 

hypoglycemie +++, hypoCa 2 * , dysNa + fCGKl * 

DEXTRO +++ 

rJ 

iono, Ca 2+ , qlycemie 

Infectleux 

Menmqite/encephalite (N 0fi ) 

Abces (Pyogene, BK (migrant),Toxo (VIH+)) 

PL 

^ sf ftevre, srgnes meninges 
et TOM ® 

IDIOPATHIQUE 

+++ 


autres exameris: 

FO 

E E G Je > p roche d Ha en$e | 


Eliminer une<lji hypoglycemie, Meningite, HM, hematome intra- 


cramen 


Facteurdedenchant ■+ -Rupture detraitementantiepileptique++ 4 + 

' Alcool +++ ou sevrage 

manque de sommeil, sumnenage, affection intercurrente 




Qttt de fond ■ Monothera^eprogressivedesdoses, sum reguNor ^chtmrgje(resectioncorticate)ssiepilepsiesevere, 


Antiepileptiques 


Valproate de sodium 

(DEPAK 1 NE 9 ) 

20 n 


Indicatio n 
I°Mstyp es deoile psie 


1-4 + 


generalises 

partielles 



V trise 


Ca r b a m are p i ne 

(t£gr 6 tol ,> ) ++ 


- 1? 


Cl/ effets II R /surveillance 

' Cl: ATCD hepatopathie * risque d 1 

^ chez ^_avec desir de grossest ou ^' 

* effets II?: poids /, tremblentenC tb.dig, 3 mfc n orrhee...‘ 
mais non induct eur enzvmatique +++ 

" surv: BHC + TP - I si yV transaminases ou S TP 


WsesjqartjeHes 

(£pilepsie temporale ++) 


lyeil 



tttdeiaaise (* ttt de fond) 


Cl: Bloc de conduction ^ , allergie 

* eff ets Troubles de conduction OZ tBSA 

inducteur enzymatique ++ 

^ peutaggraver une epilepsie g^neralis ^ 

(o ('exception des crises porddfes 

* surv: ECG 



nsuffisance respi / SAS r myasthenie 

ts I IB; .Depre ssion resoiratoitfi m « ,mn ° ,en ‘ A 

amnesie, pen dan ce,.. 















































































































































































Grossesse et epilepsie K 

_ f 'ft 

, Die m ip Hp malformations foetales / chez les V epileptiques: 
ppflpalio Ho formeture du tube neural (spina bifida) (DipaklneV, + mydom*ningoc*ie, 

• antiepileptiques = T4ratoqenes +4- (4 8%) + risque sd h frnorraqique pr^coce (dtf v r ki .wee inducteur> en?ym gtfaMt ■ 

• ttt les moins teratgenes = Lamictal ++, Keppra 

• Pas H'arret du ttt pend ant la y , mais dose minimale cfficace. 2mo is Y 1 11 

i | r —-+— 

equilibre du traitement / 0 crises ^ _ _ a a 

^ Apoorts vita minia ties : B9, D, K Acide foiique 

, d . . - , . . *■.. Spikiafoldine 1 cp/J 

Surveillance obstetricale: echo, ammocentese + a FP „ ^ „ 


L 


Vit D Vit K 


A 




dc soi-meme paraissaient decuplees dans ces moments fiilgurants.” 
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1 


r Y f ■ iPlliPTI QJLE $ 

- uhintra ntpg (sans retouLa laconsciejicel^lrnin 


- rmes contlnU 6 S_QU 

Etat de mal tonicorclonique (EB4IC) m^dicale 

p- * ,RA "■ h/PCTK '' iC ' d0S * 

OAP, PNP inhalation, oedeme cerebral 

© 

PLS et LVAS) ^ 

(+ Guedd, aspij + Oj 
protection centre traumatismes. 

VVP , dextro +44 > H monitoring 
4 Giucos^ 30% et RHE 



< 30 mill de convulsions 



> 30 min de convulsions 
ou duree inconnue 
ou 6thec du ttt precoce 


s; 


Clonazepa m / rivotril** 1 mg 

OU Diazepam f VALIUM* 10 m o en 
IVL 3 min 

* Enfant o VAUUM 0 t S mg/kg 

intra-rectal si 
■ > SO ons - Vi dose 

•pasdeW; Mtfaz&m/tfypmm* iM 
o a renouvdera 5 min si persists 



diazepine 


ArUicorivuhivant 
d'oetion retpide 



ECHEC 


(Ria seulementsit&Tvigilance marque) 
couverture par BZO POou IV quelques jours 
i introduction ttt antiepileptique prolongs 


Anti e pil e ptiq u e 

d_ _ p _c t i o n 0 r q 1 o n g e e 


Cl onazepam / 

ou Phr? pun f VJi UMfl^* IP efl 

IVL 3 min 

* Enfant ^ VALIUM 0,5 mg/kg 

intra-rectal si tfi $ © 

* 2. 80 an 5 ^ Vi dose 

m pas de W: Midazdam/HYP^OVtil 


Fosph4nitoine IT P nniLA UTijL 

20 mg/kg f sous scope K uowgMrt 

hors Cl (bradycardk<6oMnoM 

ou Phenobarbital / GAflP £ ^ AL 

15 mg/kg, sous scope lOOm^Mw 
horsCi (Insuffisaace respi) 


fig Rea (ou USI) 
couverture par BZD quelques jours 

Lue prolong^ 


Evaluer efficacite a 20-30 


La 




































































































neuroiogie 




/ 2006 , 2011 


. * ^racterisiiques: mode dlnstaliation + mode evolutif ulterieur 

^ es fonctionaels associes: sd meninge, nausees/vomissements, Fievre, tb. neuro focal, convulsions 

• ATCO: traumatisms cranien, medicaments,familiaux (migraine) 


v-'-qae 



Palpation des arte res tempo rales > soans, FO (oedmepapiiisrrejetAV, ex. neuro 


^ ^p ^^lpflH'apparitinn recente = 5 urgences +++ — 

1. Atteintemeningee: 

ragninoee: Brutale en COUP de poiq nard 
; Meningite / encephalite: Fievre 

2 . HTlCi±TK): Oedeme paoillaire au FO 

3. Horton (QS) 

4. Dissection arterielle cervicale (douieur cervicale brutale) ± C8H 

5 . GFA (OS) 

- Apop-exie piturtaire brutale. diplopie 


+ a toujours evoquer: 


. ]• hypoglycemie dextro 


intoxication au CO 



+++ 


TDMspc ± PL 

PL 

TDM ± IRM-ARM (TPO 

VS -CRP T ,BAT 

Ecfto-Doppfer, IRM-ARMC++ 
ex. ophtaimo: HTO. „ 


2 fpphalee rhrnnimift paroxystio LL£ (acces de cephalees separees par des intervals iibres) 

[1.MIGRAINE+++ 
t Algie vasculaire de Fa face 


cf. encadre 1 


3. Nevralgie du trijumeau {VI 


ct encadre 2 



3 Ceohalpp permanents -------- 

1 1.P0E - Processus occupant de re space rtumeur. abtes, hematome ) ^TDM - iRM 

2 Cephafees de tension = psychogenes +++friquemes (50%) maisdg d'elimination; 0 signes associes, ex. neuro® 

: djenne sur des mois / des annees, bien t oleree.s iron msomniantes) Z 1 an stress et \ a la detente 
tg^ri amoeux ou depressif =* sou tie n V ± anxiolytiques AD 

3l Cephalees post-traumatiques precoce ou tardif; TDM C. +++ 

*4fcnmer M5D chrortFque, Dissection carotidienne (CBH) ou fuite de LCft sur * de la base du crane 

' W subjectif des traumatises du crane: tb humeur sommeil, vertices irritabilite/ fatigabilite + ex. neuro/TDM ® 


generale : - hypoglycemie intoxication au CO 

hta 'encephaiopathie hypertensive), pheochromocytome 

- m^dicamefit ^/s medicame nteux : prise d antalgiques prevent ifs (codeine*.) ** cercle vicieux Q 
CCQ = CephateesChroniquesQuotidierines rt ttt Laroxyl*{AD 30 ,hh soutien,EDUCATION 

wse loco-regionale : Ophtalmn (GFA y tb. de la refraction f de ^accommodation) ou ORL (sinusites ++, otites) 



M 

W 


An^vrysme de la termmaison de Tartere carotide interne (et communicants posterieure) 

H o rto n 

VT) 

'-.inu: cavemeuKi, migraine ophtafmoplegique, dtabete 
= sinus cavemeux orbite 
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/ 201! 


Terrain 


migraine 

- 

9 jpune - ATCDJamilia ux (so%) 


Duree des crises 


Localisation 


« = "c rite res IHS" 


• 4,172 \L (24 h generalement) 


i : , " Upmirranifi altemante " Ptrifles ptfrmf): 

i pulsatile, unllaterale, /* £ I'effort physique, invalidate 

* O nai js^es/ vomissements - phono/ photop hobi e 

• > 5 crises 


Period Vcite 


* Crises intermittentes // interv allesjjbres asf^t 


PUI5 


signes d' 

accompagnement 


Complications 


aucun j ou 

avec aura (migraine accompagnee) d'installation 
progressive - dassique^marche migraineuse" 

® aura visuelle : migraine t pphtalmique +++ 

scotome scintiilant centrifuge, phosphenes... 

® aura sensitive... 


ALGIE VASCULA1RE DE LA FACE 

O’ ieune (sans ATCD familiaux) 


15 min a 3 h. max. (breve) 


Orbitaire, tou jours du meme cotem 


douleur violente, unilaterale 


double periodicite ++ tit It 

- a heures fixes tons les jours (nocturne♦*) 

- periodede crise s= i moK>y/int-ervalle libre (ogs-moiE] 


Etat de mal miaraineu x > 72 h 

ft' 41 + Triptan ou AINS ± AD3C (Laroxyl*) si echec 


Examens 

complementaires 


Signes vegetatifs homolateraux 

- ro ugeu r co njonc tiva ie et cutanee, oedeme palpebral 

- tarmorement, sudation fronts face, • 
rhinorrhee & obstruction nasaJe 

-CBH 



invalid ant ++,chronicite 


0 examen complementaire si typique 

indications IRM c = devant migraine aty pique; 

* crise inha bit uelle : toujours dm meme cote, duree, 
intensity aggravation recente, bruta l & max. demblee 
~ aura atypique: debut brusque, > 1 h, tb. neuro 
- debut des crises > 40 a ns +++ 


0 examen cpt si typique 

IRM c devant algie atypique 
(cf. migraine) 
en particular si examen anormal 
au decours de la crise (AVf secon 


da ires) 


a ttt de la crise 


1. AotaLgiqjj.e_s (AIMS +++- / Aspirine, Paracetamol) 

± tfiptans rates CCS:isf. coro, ergots assoc ies ou aura) 


idem migraine 
Ttriptans ++ hors Cl 
+ oxygene nasal 


ttt de fond 


EDUCATION 


sr crise s invalid antes o u frsquentes f > ,y mois) 

* fcMpquaQjt: Propanolol (hors Cl) 
ou AD tricycliques (Laroxyl*) 


Eviter les facteurs declenchan ts ■ ^ 
dans I obscurite, alimentaires & hormonaux, RHD 


repos au caime et 


+++ 


inhibiteur cakique; Ver 


RHD : I alcool 


k /] 





i 


Dans 71 de Darren Aronofsky (1998), le mathematics surt'oc ^ 
Max Cohen pense comme Galilee que la "vie est ecrite en 1 * 
mathgmatiqueT j 

Sns passe-temps son I au no mb re de deux ; trouver une sequence P ^ 
les decimals de * et %lre , err l^ par de vio | entes crises migf* i,ieu 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



j : facebook.com/LeTresorDesMedecins 





























































































































































NEUROLOGIE 



' NEVRALGIE DU TRIJUMEAU _ 

ES SENTIELLE 

SYMPTOMATIQUE ou ll R 

9 aqee > SCLftns 

V age (jeune) 

Douleur unilateral dans le territoire d’une br 

intense +++, en salves paroxi 

■ dedenchee par effleurement d'une zonegachette 

* 0 douleur entre les crises (discontinu) 

* Examen neuro ©ortnal entre les crises: 

■ sensibiiite du visage ® 

- reflexe comeen conserve 

1 -douleur isolee 

anche du V : Vi +++ > V3 et Vi 1 9 ™ 9 liondeOasserl 
fstiques (q^uelques secondes) 

{inconstante} 

Fond douloureux permanent j 

• Examen neuro anormal: 

- tiypoesthesie facial#! 2 branches V 2 + Vs 
\\ on 0 refftx# comeen 

I J ] ! - " ■- 

- autres signes neuro associes (PF, surdite. . J 

1 ldiopathique (dg dellmination) 
boude vasculaire (A. cerebelleuse ant) comprimant le V 
i ^ ARM 

* Tronc cerebral: SEP +++ 

Angle ponto-cerebelleux; Neunnome du Vfll ++ 
Sinus caverneux: TPSC 

Zona du ganglion de Gasser 

=> IRM c ++ 

TEGRETOL® / Carbamazepine 

© Thermocoagulation du gg de Gasser 
© decompression chirurgicale vasculaire du V 

—- * /K peut etre efficate, 

mais n'affirme pas le caractere essentiel de la nevralgie 

ttt etiologique (SEP. . .) 












































































































,,4^ionnp norm^lp = PreHaion LCR < 15 cmHvO 



- C£PHAL€ES matinates ++, /*couchS, effort • V assist* vomlssements 

© VOMISSEMENJS «ladles, en jet» 

O troubles visuel s: Diplopie (paralyse du Vl non localisatrice)* Eclipses,.. 
« troubles de la vigilance: A tb. Vet eprwuwntchw I'enfantou le sujet 


L 


A Nourrisson 


: bombementde la fontanel le, disjonetion dos sutures, /* PC 



: oedeme papilla ire bilateral de stase + i < 

T0JW C sans&avec inj": cause (PEIC.), complications: QPL (hypodcmitf ], de masse, oed$mec, 

hydroc^phalie, engagement t IRMc ARM (fosse post, TPC I 


2 complications: 1,Cecite par atrophic optique de stase 

2. Engagement 



? POE 


Trauma 


Vasculaire 

Hydrocephalie 

>■ r 


mtmm 





•" | 


Tumeur 

Abces 

hematoms 


- HEO ' TPC ++ 

BSD aigu AVC hgmorragique, HM 

HSDchronique HTA maligne 
{enfant secou^J 


O 


tttetiologique 

O 


o 


Drainage chir abces 

Evacuation ! tj)chir 

' Anticoagulation 

+ ATB 


; effitace si TPC 


dilatation des ventricules i- + 
hydrocephatie a F nor male 
-> dilatation des 4 ventricules 
^ MAt$ ms Of CBPHALf BS t 
tumeur fosse posterieure 
hemorragie mtra-cranienne 
U nonfiction vent ritub ire) 

t 


HlCufaenigntt 

= obstacle a fa r&orptiondu 
LCR ou au rctour weineux 
petits ventriCiiles, 
sillons peu visibles 

femmes oblses^+H 

hy pot hy f didie, anemie, 
apn£e dusommeil r 
1 brutal d'unecmticont 


# 


Anti-HTA: Loxen 
IVSE si HTA 


Derivation ventriculaire 


externe si aigu en 
interne si chronique 


- Diuretique: DIAM^X' 

i\ii cm 

- PLevacuatrke^ yl 

cas ou PLau tor ' & _ 



Uxu : Transfer! rapide pour en neuro-chir 

1. Repos au lit Hassjs - LAWS + O, / Ventilation - hemodynamique corrected hypoxieou hyperCOrf - restrict^ 

acdoedematey^. * +++ . S olurn4drol« IVL [+ mesures assoctees) si POE ++ 

(± toBMWmsz mmol* 20% iv - GlyairotPO transitoire er si situation gro«ssW> 

® a Oti-foilfiPtiq ue (si besoin) 

2. ttt£tiologique (di t) 


hjsldflj® 



SURVEILLANCE 


+++++ du risque d'engagement 





























































































































= © diagnostique et th§rapeutique 

supM^traduton, „ MM * — b * 

, Tmrtl * u “ t,oubie de h 


[" ^ alteration cognitive: ® BibmibHatton 

- ! Vigilance alte 


_r e ^^^^^^^Mtemporo-spatiaie + inversion du rythme nycth4meral 

O troubles de m4mo1re (arnn4sie faits anciens & recent*), Ian gage, cours de la pens^e 
3 perp lexity anxie use (intervalles de luddite) 

ffl Onirisme: ^Jlucin^kins_{y[suelles) ++ 

th. somatiaues: o AEG + + , d4shydratation * troubles du sommeil (inversion,du cycle nycthemeral) 

troubles du comportement V-@oteur: alternance agitation ou stupeur 


Fvnlution la plus convent favorable sous traitemen t etiologique (avec'amnesie lacunaire 'derepisode) 


* 

CONFUSION 

DEMENCE 

--— 

debut 

Aigu 

Insidieux 

Vigilance 

AJteree +++ 

Intacte tstade initial) 

Fluctuation 

+++ 

- Important^ ++ 

- Aggravation vesperale & nocturne 

0 

Anxiete 

© avec perplexite, mefiance, peur 

© {au debut) 

Hallucinations 

friquentes, visuelles ++ 

© (aud£but) 

activite 

Agitation ± apathie 

®ormale teu debut) 

signes delocalisation 

© parfots 

| © 1 


J Aphasie de Wernicke: trouble du langage isole (jargons paraphasie) 
1 Sd de Korsakoff: amnesie anterograde + tabulations + DTS 
BDA, melancolie stuporeuse.,. 











































































































































































Toxigues; 



+++ 


f 


2 principals 
couses de confusion 

i 


i vresse aigue / sevrag e 

DT +++: confuso-onirique 

Gayet-Wemicke = carence Bi 

Korsakoff 

Marchiafava-Bignami 



+++ 


_ 

= lATROGtNIE 



antichol inerg iques 
/ morphiniques 

H 3 tropes (AD3C BZD, ML} & seyrages 
corticoides, l-Dopa..♦ 


(3) Intoxication an CO ++ 


recherche de cas assodes 


* Metaboliqu es: 

(D 


+++ 


- hyponatremie ++ r hyperCa 2H| , encephalopathie 

- deshydratation, anemie,*, 

* Cardio-v ascui aires: 

- SC A, ERTdR/TdC.p. 


- akoolemie 


toxiques 

drogues, medic 


- HbCO+i 


Dextro +++ 
Glycemie +++ 

iono (Na + ) , 

uree, creat, RUG *ilbu 
NFS, Ca 2+ , TSH 
GDS, SpOj, lactates 

J ECG . RT 


Fe b riles = 
Infectieuses ++ 


on toute fievre elevee 
par elle-meme ++ 


Meningite +++ 

eni ngo-encephal tte herpetmue 

Paludisme, tuphos (typhoide) 

BKjTO SIDA (tosco,.PNP inhalation 


1 Neuro - 
HM 

Trauma (HED f HSD++) 
AVC 

Epilepsie 
POE, HT1C 


Indications de TDM C (Q): 

■ signes de localisation neuro 
-TC 

■ Cephases brutales 
- epilepsien^crlse) 

' modification de Petat de conscience 


PL 


+ + 4 




hemoc, ECBU/BU 
frottis, goutte epaisse 


TDMcspc 


+++ 


exam err neuro 




FO 



Recherchen 


/ 


+++ 


“ Globe vesical (RAU) 





° Fecalome, DEC 

(sujet age ++) | s Infection (urinaire ++), douteur 

® latrogenie ++ 







_ 



e ► masse hypogastrique 
■HR 


"*BU 


+++ 


- Kenyaratation + 

- Vitaminottt w bi B6pp 

- Sedatifs (valium*) 

- Ut du facteur dedenchant 

aggravation si G5 
sans B1 associe+++ 

I medicaments confusogenes 

(non indispemabies). 

& en \ rapide pourB7f> 

0 I brutal [risqueconvulsions! 


O,. Itl hyperbare 



G 30% +++ 


RHE, rehvd ratation 


- ATB 

- Antiviral faciclovjr] 

- Antipaludeen 

- Antipyretique ++ 


Neurochirurgie 


ttt ETIOLOGIQUE +++ 


Evacuation 
Re hyd rater 


u : ?' C " P - ***+> ‘«»o. ur 4 e, cr**, SpO, Mt 

- ; dub " ai 'l»'c°ol^n',e..o»| quet GDS, PL, TDMc, EEG, RT) « orient p»r lacliniquP 


0 $ 






















































































































































neurologie 




giobale & acquise des fon ctions superieures 
s d'apparition insidieuse et devolution continue et PROGRESSIVE j, chromque 


+++ 


■■■JtentissmentsuMavle^tidien sociale 


Eliminer do *: 


1, Confusion mentale; debut aigu, tb, conscience, fluctuant Sc reversible (medicaments++> 

?. Syndr ome depressif ++ ttt antidepresseur d'epreuve ++++ 

3, Aphasie de Wernicke: deficit isole du langage 

4. Sd de Korsakoff: deficit isole de la memoirs 


C rite res da du DSM IV 

I. Deficit coanitifs multiples : 

(Of trouble de la memoir© (htt$ rfeenfs, on sons tb deh vigilance . m£moire&pisodique/court terme/‘ s4manttque} 

© aphasie (manque du mot, % fluence] 
ou apraxie (=se servirde - ideamotrice. reflexive, constructive} 
qu agnosie tonosognos/e, prosopognosiej 

ou trouble des fon ctio ns executives (tb. dujvgement, du raisonnement) + tb attention & concentration = distractibilite 

n Alteration significative de fa vie quotidienne / du.fctf social ou prof, /mv. anteneur => perte d'ciutonomie 
Mbiit weoifesif et dedin cognitif confirm 

rv r , Defici t non dus a : etat confus ion ne I, affections du SMC ou generates dist metes, trouble de I axe \ (depress ion,., 1 

10 trouble de !a vioilance +++1 


Bifan neuro-T +++ : 

'tests T-metriques) 


MM5E [mini-mental status) [imerprHisehnh niveausacioeultutef +++/ 


10 


15 


20 


26 

-f— 


30 

—n- 



Trej severe z^Ytre makr&nentie^ire mode re ieger normal 

test de I'horloge, retenbssement s.ur les acbvites quotidiennes (admadli 
test des 5 mots Ede Dubois) \ rappel hbre - Q amelioration par mdigage 

^UfjilSlEMATiniJF (HAS ); 

NFS, CRp, iono (Na 4- ), creat (+ DFG) f Ca 2+ , gJycemie veineuse albuminemie, T5H, folates et Bn 
- seion lecontexte BHC serologies VIH ;TPHA-VDRL Lyitie (me ECG, RT,euPL Kakodeme-iosiques) 

<ww * ou T0M ' ) » e' ,m 'neruredemericecurable(m«iio9ion»hydro<:ephali,iil>rormaie.HSDthion(qLie) 

t EEG, £CG, PL. * 1 atrophie corticate + sous-conicale diffuse 

► atrophte hippoc am pique bilaterate (coupe coronal*) 
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A - Demencei 
SECONDAIRES 


Terrain - Clinique 



vastulaire +++ 

(2*™* cause - 

ou tf MIXTE » +++ 


" terrain CV 10 60 tins 
1 evolution par tVcoups (Ictus vascul&Fres risolutifs) 

* ssgnes neurologiques defklUius 

* ± sd pseudo-bulbaire 

+ souwttas&ockKtQfiA^tvmvt vusiMwi* ifcvut n, r 


TDM IRM 

m 



borne s p i 


' AVCl '< | Wrwn*. v} 




IL<r f 

*fi 




has Jehu 


@ Toques & carenttellesi 



(3^ cause =10%) 

' Carente folates, B u 
hyp othy raid te 

* medicaments 



" alcoolique chronique 50s 


Carence vit 81 (Gw), PP (peliwe), m Rumaml 


utrophiu t or heo sou , turiic.ilf 


(3) Infect ieuses: 
VIH +++ 

Syphilis III* 


Creutzfeldt-Jakob 


maladiede Whipple 


@ Neurol OQiQues i 
* HydrocephalEe 
a pression normale (HPN) 


HS.D chronique 


Toxoptasmose, CMV, lymphomo, LEMP ,i 
Papovavirus JC, VIH,. 


Neurosyphilis ou 'paralysegenerate 

1 ^9^" A1CD de I mal traitee 
“ delire megalomaniaque \ i 

signe d'Argyll Robertson h.... 

tremblements, dysanhrie, sd pyramidal l 


ri'versrbreaph's «vr,uj(Yy HAtnrm 

\ folates, Bu ■* Vitaminotheupi* 
/* ISH ** Moimonothiv.ipN wfcTirufa ■ 


sero VIH tntherapie Burr 


enc^phalopathiespongiformetransmissible prion 
demence rapidement progressive + myoclonies 


diarrhee chronique / malabsorption + demente 


• sero I {TPHA VDRLJ sg er LCR 

* Meningile lymphocytaire 
hypciprot. (y glob) hyperL(pmocfen^ 

Peni G IV x 3 sem 


EEG ^enqqsmois 


1 


i n e n n lg ite L tp H , biopst e j e>j miafe &x! iim 


dilatation des 4 ventricufes 


& Tumeur 


trtade d Hakim - demence frontale + troubles de u , 

la marche + incontinence urmaire m sphincter) © | lypotknsll * pw ventneufa-re 
‘ defaut de resorption du LCR 


HTIC,, terrain age / afcoolique / AVK 



du bbe frontal ++ ("demence frontale" +++) 


test dg PI ovaaiatria? 

h Derivation ventricular^ 


dg sur TDM : hypodensitt s 
-► evacuation neuro-chir 

exer^se chit RT/CT 




+++ 


(predominance d, suiet+jeur^ sd frontal) = demence 


primitive d£gprnSr*^p 
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/ 94, 99 


B 


nFflENERATIVES PRIMITIVES 



irngj* ++++■ : cause de d emence - 50% 


9 

y .|gg> 6 Sans. atr D familiaux parfois (allele £4 geneapolipoproteine E) - Sddepressifsouventassocie 

T^but insidieux^ypMLonchrqmque saos trouble de la vigilance 

0 troubles mijesiqiies (fata recents] 
a Syndrome aphaso -a praxo-a qnosique 

pojypritspmpnt sur vteauo tidienne I sociale, troubles du comportement.. 
aggravation ** D en7a TOans avec aggravation progressive. 






* lesions ana path - diagnostic de certitude 




plaquess eniles avec depots amyloTdes (peptide Ap) au centre + angiopathie amylotde 

degener escence neurofibrillaire accumulation de filaments deprotiine T dansles neurones 
perte neuronale (atrophie corticate) 


- IRM :> atrophie corttcale + sous-corticaie diffuse a predominance posterreure (parietooccipital) 
-*■ elimine demence curable ++ ou cause neurologique (BSD chronique, tumeur, a bees, HPN..), lacune 

' Dosage dans ie LCR des proteinesT et p-amylatfde si dg difficile 


■\ 


S' 


t Demence fronto-temporale 

" * 9 45-65 ans avec syndrome frontal +++ et perte des convenanc es soda ies: 

- d^ihibition, comportement grassier / euphorie, negligence personnel I e, repetition des meme$ gestes & m ernes phrases -h- 
‘ enraoijsseTnent affectif (\ interets) et apathie aggravation et en S-8ans 
IHM: atrophie corticale fronto-temporale 


3 

& 


axprps de Lewydiffus ++ 

Sdjjajkjnsonien ^ delude tan x + declin cognitif; hallucinations (visuelles) +++ & confusion, 

S'uttuation ++ (phases de luddite), chutes traumatizes, syncopes/PC a repetition (A Ci aux NL) , depression 

Mifiions i ma ^yt oplasm i nt i es npu cmalgs (=corps de Lewy) diffuses dans le cortex (dg sur imageriefonctionnelle=DAT- Kan) 

’ m = l ACE (Exelon") + L-Dopa 


4 




Pajkinson (en fin devolution) - QS 

ejeaire Progressive (PSP) (Steele’Richardson) 


^^^Huntinglon 

* 6 dftfllinsntf H 4 - debut 30-50 arjfr (ATCD fam ++) o arbre genealoqique + + 

**a* Mww.*~*~ . 1 .1» 

Sophie des noyaux caudes 

NB'h u .| 

Cognitive ImpairmantfAAri) = 'Troublecognitif leger" 

- u la mtfnn. Une fonc,lon cognitive isolee, sans retentissement sur la vie quotidienne, li£e a Page 
‘ «tst !a fonction atteime = FOR dAlzheimer 
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Pfise en charge mnltidiscip linaire, a mettre en place 
LE PLUS PRECOCEMENT POSSIBLE pour retarder I'evolutior vers la dependence & I'institutionnalis^ 

t) ttt eHoloqigue cTone demence curable (QS A.) 

1®/ 


V 


le aux ai 


■ssevir s 



+++ 




/ 
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2*1 


elimine depression pseudo-dementieile ++ (IRS = Deroxat") 

(IACE) - Donepezal / ARICEPT 5 £ 10 mg le soir ;> 6 moii ► pourmivi au f 0(|g COlH; 









* apres ECG+++ ; effiets II s cardraques (el drgestifs) 

--pour V.^en<e /e^_ere omjjderemer/ 1severe" (MMS > 10) 

retards ('aggravation des symptomes (mais evolution de la rn-aladie irremediable) 

^dose / progressive me nl ■ revaluation at an (MMS, pends) - 0 $ (degradation) 

ou Antiglutamate (Memantine) en alternative aux IACE pour les "stades moderes a severe? (MMS < M; 
Q ttt des FDR CV ++ 


2 t_tj_sym ptomgtiq ue ; 

^ JeS troubles rn qrttfj fc ; 

© EafSiialfigiJe,‘Vcogninvo-comportementale, AD,AL... ECUCATIOrlThFRAPFUTJQliE' 

o Bt tiuat i m ftmrtinm elk - KM, onhaHMite 

O Readaptation : ergoiherapie.,^ techniques, menageres. DE a domicile 
- MAINTIEN A DOMICILE le plus lo„g,e m p S p ossib | e 


+ + + 


- j^UcajaMei m e n ( 

** medicaments convenes IGneuroiep',^ 


3 £tk£ -^-dLaxae A ocia|e 
O PEC 100% - Sauvegarde de justi 


«-"Aides a domicili 


O Adaptation a securk;.,^ ^ , xnwiisilr +++ / Assistante sociale / APA / aides financier 

- mamtien a domicile autant au " -^ ^^Sures 

Utar> que possrbfe ** HHj fncft 

i utioanaltsation en dernier recours 

4 intouraap „ * 

U len V ' ass| stante sociale ++ assor - t - 

' 3ss °ciations - aides a domicile, HDJ... 


My S/an, eiat 


r utr.t,oone|_ poids 



/ 
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neurologie 
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revile par; 


° HT ' C : von ' ,Sieran,s "“"“W visuels (diplopie, VI). oedfcme papillaire au FO. tb. v.gilance 

® Crise d'epilepsie ++ 

® Deficits neurologiques focaux ( ’ progressive) 


IRM Csansetavecinjection =m e illeurexa men . *•««■*. ropo .gPDCJ,hjrtoc*** 
TDM C sans etavec injection a defaut d'IRM disponible 
0 Anapath O biopsie stereotaxique 
Recherche d'un primitif (TDM T-A-P +++, mammographie), EEG. bilan pre-op 

Tumeffirs hemispherinnec ( 80%a_dulte) 


GLIOMES 

Bas qrade 

Astrocytome et Qiigodendrogfiome 

Haut qrade i 

Glieblastome et Astrocytome anapfasique 

3 S-S 0 ans 

biend ifferendee, 0 hypervascularis£e ,0 necrose 

haute malignity hypervascularisation, necrose 

revelation 

crise d'epilepsie ++ 

deficit neuro ou HTIC rapidement evolutif+++ 

Irnagerie 

0 PDC-IRM+++ 

hypodense - PDC en cocarde inhomoqene + OPL 


(calcifications intratumorales pour oiigodendrogliome} 

neovx a I'arteriographie 

Evolution 

transformation maligne = 50 % —> 

tres rapide (I ■ 3 ans) (exerese compl^rp 

m 

£ U ~ ‘ _ ■ 

exerese chirurgicale la + complete possible 
+ Radiotherapie. mak rkrjuA Aa rAriA^,*. 

chirurgie, 

Padiotherapie Chimiotherapie 

—----i 


+ ++: benigne, « 9 70 ans », souvent asymptomatique_ 

M hyperdensite spontanee extraparenchymateuse, attachee aux meninqes, PDC homogene, 

. _ epaississement de I'os en regard, 

— _ Pronostic: evolution lente, g uerison apr6s exerese ehirurqica le compiete +++ (ANAPATH) 

* Lymphome cerebral primitif : TD 

bl ° PSle 3t6rtotaxique ‘ PDC • rechutes frequenm (20% survie a S ans) Chimio + Radio-theraoie encephalic^ 

******** e ^ r ®brales +++ ; IK a cancer bronchigue ++ ou cancerdu se in 
<$, t ^ PDC AWuJaire: ‘image en cocarde" + OPL, effet de masse 

res mauvais pronostic (10% survie 4 2 ans) - exerese si metastase unique accessible - Radio/chimiotherapie 

dft If) fn^te nost^ rieure (80% enfant ++} 

wrvelet : b^nigne, kystrque. enfant 10-15 ans . © Bon pronostic 
re lleux cmetlque - Extelfent pronostic apres exerese complete 

hr?c , ° astom# du cervefet maligne. enfant 5-10 ans . Pronostic \ (70% survie k 5 ansj 

m ^ laStaseS P r «OCe$ - Risque Hydroc4phaHe #+ (obstruction IVe vemricule) 

* * furgtc ^ e t Radiofehrapre - derivation ventr fcu lafre externe en (D) si risque d'engagement 

. Sioblastome du cervdet ; recherchermaJadiede Von-Hippel-Lindau (QS tumeur du rein) / 3 oi 3 

Sp ur)j | <lw VIII (z schwarmomg) - adultO (QSORL) 

REA + |RfV[ ^ ^ tfQCO{: ftl£aire) ± vertiges - signedu telephone 

u +++ tomeur de Tangle ponto-c£rebeJleux - Ex£r6se chirurgicale precoce 
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14a nor- 






3 Tumeurs de Iq fe oion _s_g 

Adenomehypopftysaire+++ '0 

bilan hormonal + IRM selle turcique hyt*?'- 1 *• ■ 't'*' " 

ttt freinateur (Bromocriptine/ PARLODEL ' o vte pour Iodtncme d PftL) 1 1 hiryrqi^ - 

Craniopharyngioma +++ id enfant k 

lesion supr<vsellairecafafiee + + + > i IBM 


* dg z mfectieujc iibc<>s crrebMl (toxo 

infldnimotorre SEP, neuron rt aide m 
malformation arteno veiivuso 


y 


Pevant unc image en cocard e^au scanner 



Metastase terebrale *4 i 
Glioblastome 

Abces cerebral; pyogenes, toxopl^sme [Vim on BK. . , n n 

Hematome intracerebral en couis de resorption 



v 




" Complications; 


1 , Engagement +++ 

A 

Pi centre 
indiquee 

2. Hydrocephalie 


-iMPORAL Mr compression du III mydriase areactive n ptdsi u homobltTiilf 

compression du TC. homiplifjif toruroldt^rale 

2 AMYGDALES CEREBELLEUSE5 Cti.irv^ lr tmg occipital] ftumeun de to (one posfHmnt 
nuqix r aide, port grnnde" torticolis (enfant i 0 - compression bui be * iSufrM 

1 CINGULAIRE = sous-faleoriel 

4 - diencephauque = central 


3* Hemorragie 


4. Troubles visuelstorripliquant I'HTIC 


prolonged (oedeme papiilaire, puis atrophie optique irreversible' 


J 


•ttt: rr CURATIF ou PALLIATIF" 


+++ 




1 • ^ : ° TO Repos au lit vk assis - LVAS + o , „ ... . 

restriction hydrique sr i( e ' 111 ation - hernod yn a mique corrects ( * hyperCOi) 



Prevention MTE 

+t: cor,ic,>id « ♦«, 

(Keppra*,T§gr^or) 


Wtn Mannitol* ’r f t" 





_ _ Ra dioth6rapie ++ A Cl: e HTlr anapath +++ # 

. (r ' 5C|Ue d ' en 9a9ement sous radiotherapy » corticoides' 
® terrain (enfant rm 

- Chliniotherapie ri £qued4)e4icoenc#phd1opathfepost^radtque 

3. fiajliatjf+++ (QS) ! + Contraception orale si 9 jeune } 


\ 





engagement 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) Bl3facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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" /f chir ureten "dp Jan Sanders van I [emessen ole fa "pi^rre dr folic " 

1555 , Museo del Prado - Madrid 


ITT 
































HlMATOME 

EXTRA-DURAL 


d&chlrure art^re meningde moyenrve 
■* sang entre os et dure-mere 


hematome 

SOUSDURAL 

chronique ++ 



HEMATOME 

INTRA-Cf&EBRAL 


rupture veins 

sang cnkysle entre dure-mirc et araclinotde 


inter valle libre deqqs heures, 

puis trouble de la conscience 
dans les 24 h suivant le trauma : 

TC ft PC ft IL ft # = HED 

aggravation rapide coma, 
deficit @ contralateral engagement, ft 


•TDMspc: 

hyperdensite spontanee 

extra-parenchymateuse 
en lentil le biconvexe 
+ effet de masse 
± contusion t£rebra1e 
controlaterale par contre-coup 



ttt - evacua tion 
neurochirurqicale en (0) 

par vofet cranien 


trouble de la 
conscience + deficit 
moteur immediats 

sur trauma 

aggravation rapide ^ 
engagement et ft sans tit 


TDM spc 

hyperdensrte g 
spontanee \ 
en croissant 
+ effet de masse 
± lesions parenthy- 
mateuses assodees 


signesdiniques 

retard es deqqs 
semaines a pres le 

t ra u m a (mi rumrVi rn- fcp<.‘fc k j ‘i 

HTlC progressive, tb, neuro 

engagement et ft sans 

m 


contusion hemorragique du 

pfirpnchyme cen bf-s* 


* 1 DM spc 

hypodensite \ 

iuxta-osseuse 

b bords ft ou en croissant 
ft effet de masse 


trouble de la conscience n 
deficit focal immediat .ur 

traumatisme 


i souvent hemorragie 
menmgee associee 


' TDM spc 

hyperdensite spontan^ 
intra-parenchymateuse 

+ effet de masse 


evacuation neurochirurqicale en 'i)) par volet cranien 
si retentissement ciinique, HTlC ou effet de masse (risque dengagement) 


* Complications: 

• TC grave ; Glasgow < 8 

* Risque: LSC_H£^!^_S U. B.AJ 0 UT E E ++ft ft 

♦ Complications neurologjques des # de la base du crane: 

° ,QS) : engagement temporal -► mydriase homolaterale ++ 

* ; rhir, ° rfh " e “* bros e inale ' pneumatocele intracranienne 

le plus souvent, ferme.ure spontanee, mais risque de merungite purulente - a bees » ATB prevent* 

Fistule carotido-caverneuse {dissection ACI), contusion des nerfs craniens 

• Complications tardives : hydrocephalie, HSD chronique, epilepsre, sequelles 

• Bon pronostic apres ttt, mais seauelles nnstihioc- - n^c . 

.quaiCj possibles. - Deficits neuro (Oyfi, aphasie,.), troubles 4 1 2 3 etintellectuels 

- Troubles vasculaires (anevrysme, thrombosecarotidienee) 
1 Sd subjectif des traumatises du crane (cephalees chromques) 


> + + 


j ffl Restauratinn des fonction^ vii-a p. * - nr p r rn 7 7----- 

1 . LVA5-BUttM, sl TC g ,„ s „“r 5 "“ a S“ iu,v " lla "“ h ° ralre * + 

2. Hemodynamique: Evit.eLunejdiuteJe tension artAri»n ' 9 ° 

3. Sedation - SNG + a je Cn - Recherche toxiq'ues glSSSS,' ■ PAS 2 90 ™" H <J 

4* Sacbis.pjqjptenu en extension +++ t p 0ur ^ ut pc J**** * '° no ' hem ° * **e 

S. AnteriMlttfI ■*:mannitol 20%si 2 mT* P ° f * r ‘ uma) *^T-vat ++ si P | aje 

&ntlri.pileptjques+ govern inn ^ n - 9 77r77 77^ HT ' C): ^ aS5 ' S ' ^ reS,riCt ' 0n H?0 

27 TDM e speen Q TDM rachis chemiseeervico-occior, , 

■ SANS reta rder IETRAITEMENT en Ifh + P , ^ etCefvi ^hx±Rxrachi S cervicalF/P 
37 et con tr6le de I'hemostase +++ 

1 (volet cranien/treu 

Surveillance bg^^etT D^ crSnio-encIS^ff 1 ®^ 5 * 4 S. ^ ‘ SfiLQffit - ATB preven tif si # base du crSne 

--^^^f^gradation ( + bilao^ujs des HSDchroniques) 


0—p 


detr^P 35 









































































































neurologie 




Pierre Curie meurl brusquemenl Ic 10 avril 1006 d'un violent traumatisme cranien alors qu'il traversal 
aistraYemeni La rue Dauphine, renverse par un camion a chevaux. On le rejeve le crane brove. 

m .« * 

‘funs po uvainl done hien encore penserf avait maugree son pere a 3'annonce de la nouvefle. 




















© Htt 20 H 


rtpficit en dopamine: 



desinhi be 


perte neuronale du locus niger 

d^neresoence de la voie ni gro-striee 


\\ [dopa] - 


Me de inhibition 


doponmnergique 


Striatum =» dysregulation du pallidum 

& noyaux sous-thalamiques 

-i- activation voie cholinergique descendant? 


> afcifi&e4 


en arras (corps de Lewy. piques pour les neurones dopam.nerg.ques 
FOR ^age (1 % des > 65 (Wj 1 , exposition aux pesticides (agriculteurs -»mafodie profesvonnetle), rares f. gSrrftiques 
Survenue des symptomes diniques lorsque > 50% des neurones dopammergiqL.es ont d.sparu 

■ Triade extra-pvramidale - 




2 . 



3. 


; disparalt aux mouvements voiontaires / sommeil fern / concentration/emottons 
mains++, respecte le chef - PREDO MI NANCE U NILATERALE *■» -MP +>t 

: lenteur et rarete des mouvements automatiques et volontaires SANS deficit M'oteur (force musculaire P*J 

- marche: pietinement sur place au demurrage, petits pas, perte du ballant des bras, '/> tour, obstacle 

- visage: amimie (fige) r dysarthrie monotone, voix faible & lente ^ 

■ 

PM tw-\ 


- micrographie 



3 : permanents, rigidlte ++ ^en tuyau de plomb" 


k-i / 


signe dela u )pp ue dente g" - manoeuvred? Froment © - attitude generate en flexion - exageration des reflexes de posture 
©Troubles posturaux tardifs, hypotension orthostatique ++ 

© Hypersecretions, r^flexe naso-palpebral inepuisable, syndro me de pressif Jretfitenf ++ au debut 


t -i 


... *3 


* ttt: compenser le deficit en dopamine par un apport exogene en precursors (L-dopa) ou agonistes de la dopamine 

■ ■ 

Partour^ Porsonnalis4 de Spins (PPS) O Personnaliaation de la prise en charge {priories defines) + plantation du surv> 

+ + + entre neurologue-H-, generaliste, pharmaden et autres profession neis 



(Sifror, Requip*) 




en intention & seu Lch£z.<65 ans avec 

forme tvpique 



mhibiteur de L-Dopa decarboxylase p4riph£riaue (WodopaiVSmeffl**^ 


enl^intetitiorLChez^.d^^n^ nn forme atyoiflUE 


retardent les complications mortices si utilises au 
debut de h maladie 


* effets 0 ®: nausees, somnolence, halfu, tb. cpt 


* A inducteu rs de tb. compulsifs 

(addi ctions cf_sd_manja gue ,J I 


* Cl: (idm, tc mi, neuroV UGD r GfA melanome r association IMAO , Wt. A:d ° r ^ 

Q Bilan pre-ttt: recherche hypotension orthostatique +-h ECG^^__ 

* effets Iia : hypotension ortho, TDR ty r tb.H* r hemato, dig, urines bntn ^—j 


’ A Jamai s d'arret b r utal d e la L-Dop d ! 
(risque d'akineste aigue ou de sd neuroleptique ma!in?) 


O tres bonne efficacitf au debut ("lunede mid" = phase initiate de bon controle des signes moteurs), puis survenue He 
ComplicatiODS motrices apres S a 10 ans de tit: 


c M Uj^m£Dt5_anQxmaux = dvskinesies, dystonies aiguesou tardives 
° ft^uaiJQm ^aQjygg = aking^g de fl n de dose w paradoxale, pa roxy^ique ou ciicadienng m effet "ON-OFF r ' (btoges) 




Jiques pour limiter mouvements anormaux et fluctuations d 

/nb. prises de L-dopa . X irtovafc entre doses L-dopa < 4h ^ /doses L-dopa - ajout agoniste dooa / ICOMT - apomorphine SC - 

° <*> ^option contravene) o pour les sujetsjeunes 

A Cist H8P, GFA, troubles <0 - effets Hi; atrop/n/gues, confusion & hallucinations 

O ttt chirurqical bil.terale,des noyaux sous-thalamiques) pour patients strictest s#V* 

O ttt antidAoressenr 4 - 4 - 1 . 


r nes 


O Besdumjan fonctionnelle: 


■ Dflhophgnie, proven, r le risque de chutes - SnutienqJ - PFC 100%, 













































































































































































































































syndromes parkin so n plus_ 

ET PI A GNOSTICS DIF F_i R_E_N-Ii.g-l- -5 


.. . ...- - V 7S % des sd ■MftHMWtflBI - * 

Woladie^ePfidgnso - fi - mnf|F t | t u Tll tM n .«mmtntUNILATERAL +++ 

7Tr:„ , 70 ans -humeur depressive frequente - ASYMETRIQUE debutireguemm - 

logdede b i it55 /uan _ mateurdudaquirestedinique! 

'M ' ■ ■ " njrtirtiiot -H-+ 


Pas dexamen complementaire dans les formes typiques 


. ^ t /mouses ser.ondaires I oeu ou pas dopa-_(|?ensibles ^+) : 

- latragene / Toxiques 

- Autres pathologies neurolog iques . 

- Autres causes de tremblement (hyperthyro.die, tremblement postural ou d action ■ OS •»-»«»'>>> -norm 


© 


r 


Draneaux rouges 


devantfaire rechercher autre chose qu’une maladie de Parkinson 


o se mefierde si goes neuro inattendus / atypiques pour une MP evoquant une autre affection ncuro-degenerative 


I 


sd cerebelleux 
sd pyramidal 

dysautonomie siv&re (hypoTA ortho. pr^coeespt) 

tb. oculomoteurs 
chutes precoces 
sd pseudo-bulbaire: dysarthrie, tb. deglutition pretoees 
hallucinations/tb. cognitifs precoces 

mauvaise reponse a la Levodopa ! 

^ Bilan complementaire (IRM,..J sidoutedg 



JEtokios^^ ou Sd Pork in so mens cfegenero/itfs: 

4 groups s principoux : 

ATROPHIE MULTI-SYSTEMAHSeE (MSA) 

PARALYSIE SUPRA-NUCLEA1RE PROGRESSIVE (PSP) 
DEGENERESCENCE CORTICO-BASALE (DCB) 
DEMENCE A CORPS DE LEWY DIFFUS (DCU 


® Sd parkinsonien rlf i ^ : i ^ joe urole ptiques = Dooar@.esistanl ++ 

LtsdlC-CChe,r_sy.stem ati quemcnt ++ & aux neuroleptiqu es "d eauises" (Prtmp&an', Vogal£ne m , Thtmf&ne", Aidomer ) 
^ t du NL (ou substitution par NL atypique} 


+++ 



® MflladifLde Wilson = aamdrome parkinsomen do moins de 40 ans +++ (genetique autosomique recessif) 
Trouble du met a boli smedu cuivre : ceruleoplasmine \., cupr^mie \ f cuprurie Z\ depdtsdecuivrediffu£(foie++) 
ocmhQs»hpp^if| M p + imubles.neuron + ann_ea_u, vert peri-corneen de'Kavser-Fleishpr 'a ta lampea fente 
-^■IRVlc anormale si tb. neuro (hype rl 2 noyau* gris cent raux) 


&ttt; amine a vie (chelateur du cuivre) ou acetate de zinc a vie (\ absorption intestinal® du cuivre) 



Un ? ° lS dC E US e " sen1lt>t ‘ ll! savoir ^dical. Si \q latin «t support des ctora* dc collie, les ftgdianls nn ^uront 
dars^son SfT rH ™ nrie ^ comprendra cc qa'est une persons cum Parkinson (PcPT baptise par l 1 HAS 2014 

o atemeni iaux. El quello fault de B quM Vous n'y pensez pas Non, c’esl une "personne cuht Parkinson- 

























































































































* caractere Lnvolontaire ++ 

Les 2 causes les H frequentes sont : • Tremblement essentiel et Matadie de Parkinson 
•+> toujours rechercher : cause me dicamen teuse et ATCD familiaux (arbre genealogique) 

1.TREMB LAMENTS : oscillation rythmique involontaire (autoor dune position d'equilibre) 


caractere 


Facteur 

modifiani 


Tonus 

signer 
assodes 

Terrain 

Elio 
principals 


m 


l UiJu 1 vllU3 

! 

" d :“ 

- mouvemem volontai^^ 

Distal (mainj++) J 

asymetrique (unilateral ++au debut}, 
lent, epargne Ee chef 

Mains +++, 

bilateral, symetrique, rapide 
+ chef, voix chevrotante 

proximal des 4 membrel 
souvent ample, maximal au debui 
& a la fin du mouvement 

Disparait a Faction f mvt volontaire 

/ a Is concentration Emotion-st 

ress-fatigue \ BZD, p©, ale 

“— 

/a Tapprochecfefacible 

ool modere 

Hypertonie 

© 

hypotonie 

triad? parkinsonienne (akir^sie. rigidity 
r^flexe naso-palpgbral vif, jjgraphie 

isole 

■ - |j 

hypernnetrie, asynergie 

50 -60 ans . sporadique 

Autosomique dominant*: familial > SO % 

A 

Maladie de Parkinson 

Tremblement essentiel 

Syndrome cerebelleux 


+ sevrage alcoolique ou en 8 ID, 
depakine, cafeine, p2,„. 


Antkholinergjquei + ttt Parkinson 

Propanolol/ avlocardvl’ 



— MS Om EN fQSj TremblementdereposOAkinesleOHypertonieplastiqueOtb.posturauxtatdifs 

* Mala die de Parkinson idiopathique ++++ (90%) : asymelnque, Dopa-(Sensible +++ 

^Sdpa/k,nson, e n S II?: duau lt Ne lJ r o | ? p t i q u_ es++ , 10%) symetnque, Dopa^esistart +++ ; maladiede Wilson 
oa parkinsonlens degenerates ^Parkinsonpius» (QS) 



Mouvements dansants 

{brusques, rapides, anarchiques, A 
racinesdes membres, face/cou) 

sur fond hypotonrqoe 


,d + 1 Vl0,en <- - stereotype UNILATERAL 

racine des membr&s 

Contraction muscular soutenue entrant une 

contorsion 

ttl: Botox 


«. MYOCLONIES 


nwr tent de rep tation, peoampte. au repos, extremes 





ing = Asterixis myoclonie 0 ^,"^, 




le lonus) 


Choree de Huntington: 

“ qene tiqu e a utosomiqu e domina nt H* 

- adulte = 50_ans - i ncurab le, suryigjjjpg 
= $d choreique + dedin coanitif tefternencg l+fe^ 
= arbre genealogique+4 h 

IRM . a trap hue des noyauxcauttes puis diffuse 
BM = prabfemes ethiques (maladieincurab^! 

*• ■ 

AVC noyau sous-thalamique 

- D r primarres rTortitojis spasrnodique ++- 
erampe de I'ecri vain, D. generalises ^ 

■ O.I10: N eurol eptiques ++ 


Encephalopathie neonatafe +++ 


sie +++ 


encephalopathies, medicarejits " L-- 
Encephal opath les he pa tiq Lie & ( esp i ^ tD ui 


t^m poMMerntn! 1U spend u Pa , vo| ^ ^ Maladie de Gilles de la Tourette 


* NEUROLEPTIQUES - D sin _ 

rj 9 (Ji) ou tardives (Nl>j mois> - syndrome bucco-lingoo 

■ id parkinsonien 

t- Dopa Akinesiede d^h..t * * 

--- _ 8r fin de d ose, Oyskinesies de milieu de dose 


i fttfsti 


icjteiif 
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E U R O L O 





aegrawe les troubles d'origine pr 
ne modifie pas les troubles cerebejleux 


et vestibulaire 



otoujours eliminer dg * ■ 


hypoglycemie 
hypotension orthostatique 
intoxication ethylique 
medicaments 


Prise de PA +++ coucht; puis debout 


+. trouble visuel 

+■ rhumato, AO Ml, 


■+ examen ophtalmo avec AV +++ 


CD ftTAXlES 

1. Ataxie proprioceptive 





_ 


O signe de Romberg © (non lat6raLU£) 

- marche talonnante 
O signes propriooeptifs assodes: \paii«ihteie 


2, Ataxie cerebelleuse 
Sd cerebelleux statique 


Neuropathies sensitives 
attcinte cordon ate posterieure 


Sd cerebelleux cinetique 



- V e flT11S (r&guta f ion St adaptation post urate) 
t elarg Issemerit d u polygons de s ustenta1 1 on 
Q danse des tendons & station debout difficile 

* marche pseudo-ebrieuse 

= henftispheres (mouvemerus vobntaires) 

^ • — 

c- dysmetrie, hypermetrie(epreuvedoigt nez) 
3 asynergie, adiadocodnesie, dyschronometrie 

* tremblement contention 


]RM 4++ en© 


atgu: 

AVC 

SEP 

abces 


chronique: 

toxique: akool(GW ++) r medic 
tumeur fosse post, 
degeneratif 


3. Ataxie vestibulaire 


_ 


% MARCHE PARKINSONIENNE 


* station debout: devia tio n lateralisee cote 
atteint, aggrave a la fermeture des yeux 
© deviation des index cote atteint 
© marche en etoile 

- vertiges, nystagmus, signes cochleaires 


_ Romberg lateralis^ (vestibulsire) 

OS 



" debout: flechi en avant, retropulsion, 
chutes tardives 

* marche: difficultes au demarrage, 
pietinement sur place, petits pas, V% tour 
instable St decompose, perte du ballant des 
bras, festinations, biocage devant obstacles 

~ akinesie, hypertonie, tremblement de repos 


* M^adie^de^Parkinson 

* Neuroleptiques 


3 MARCHE SPASTIQUE 

""" ■ ■_ — 

® Mar CHE steppante 


~ marche fauchante 


c deficit du muscle jam bier ant£rieur 
o pied tombant 

* d r ou flexion exageree de la cuisse 
sur !e bassin 


Sd pyramidal 


DAND1NANTE 




deficit proximal des membres inf^rieurs 
^ inclinatson latgraiedu tronc eot£ mb, porta nt 


- unilateral: 

• Compression du SPE au col 

Miiltinevrites 

- bilateral i 

Polyneuropathies (alcod *-+) 


• Sd myogen e 
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3 types de r | fl,. diction intttrmUCenJ ji 


l i 

- AO Ml (Stacie 11) 

0 71 (pouls abolis) 

douloureux 


Claudication de la queue de eheval j 

= "Canal lombaire etroit" 

+++ 

«► pluri-radkulaire, 

troubles sphincteriens 
= Syndrome de la Queue de eheval ++ 

? Claudication medullaire 

sur myelopathie cervkarthrosique 
prindpatement ++ 

("Canal cervical etroit") 

^ fatigabilitea la rnarche 

indolore 

+ troubles ©ensitifs 

++ + 





leu des j ambcs de bo is cele b res 


V 







*°0 ' S j Jnos '*' nei P E l '»8py : t 'jpjequjaa M«*' 

\'Z Pio-Aqo^ somj qeipy duieirdea ; t 
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Sclerose laterole atiiyofrophique 

(m a I a d i e de Charcot) 





• entre 50et 60 arts (parfois plus tard), troubles de la marche 

* J detraitement curatif, evolution toujours mortelle 

progressive des neuron e^deJajrorn&,ant 4 rieure (moetie + buibe) 
etdes faisceaux pyramidaux & genicules 



■Ontoafi 1 



Atteinte du 

Faisceaux cortico- 
spinaux 

o syp drome pyramidal des membres 

O deficit moteur +++, ROT vifs, Sablnski S0% 


motoneurone 

CENTRAL 

Faisceaux cartico 
nucleates 

o syndrome pseudo-bulbaire 

> r^flexe mass<§t4rin vif, riff? el pleurer spasmed icjlio, 
dy 5 arthrie H lb, deglutition... 


Atteinte du 

Noyaux du buibe 

- syndrome bulbaire 

> amyotrophie et faseiculations de la tongue, 

+ paralyse progressive langue, larynx, pharynx 


MOTONEURONE 

PERIPHERIQUE 

Come anterieure 
de la moelie 

k> . .. — ' 

syndrome neurogene peripherique 
purement moteur 

> deficit moteur + amyotrophie + fasciculations 
cles membres + crampes + ROT dimmues ou abolis 


* Examens complementaires : EMG 


‘ Evolution : 


If paratteinte bulbaire en 1 a4ans (ttt Riluzole, VNf ttt symptomatique/soinsdedecubitus...) 




I^oii (ipLrif|, cdeEirc* Joueur 
hi L1in I de SLA Jonl 

porlc rlrpuj* son nom 


AU.V 


11 el fiipLluhuf Jpj Yunlcees, 

11 succOirihr en 1011. 
hl.ik-l.ni*. - "Lott (Toltricj's - 
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*»■ *«M im ir JM 


. .. T|i , ■- mt ~ i» <. .hstanC^li J3Si3a^ii^ -‘souffraneeaxonale 

• isalasSigJaflamma^ ... 

Reaction auto-'mimune contre la myelme 

Oh 

• 9 ieime 2O-40ang ++, pays t empers (nord) ,wec^ 

l :'iiV ■ i _■. 'JL .<■ . J 9 i 

• attein te du S KC 


o—« 


'espace +++ 


I e temps et 


VI 


mi 

,r "^A —J 

'^V 

T 

limnacitiri d 
l ifWuttJ&n 


-------—Tsd de Brown-Sequard »+ - "fatigue musculaire"- Sd cerebellm 

1 mcitrirp: Sd DVamida.LA (marche spasfrgue^ fauchoge) 

__ , J . „ sianede Marcus Gunn,± reversible 

2 (II); BAV brutale unilateral tdouloureuse, FCKR, 9 

% re- f>nKtalnnop1eaieinter-nucleaiig ++ (HU =* diplopie 

nevralgie symptomatique du V [hyperesthesie, 1 reflexe corneen) 
ppp (vi|) ( Sd vestibulaire central (noyauxduVIil), Sd pseudo-bulbaire 

4 . sensitive : Post hastes ++*. Sd cordmal posjerjeur, signe de Lhermitte 

5. troubles sphi n cteri ens & sexuels (dysurie,PK,imper.osites, retention) 

6^: depression - astherie 41 + 

• aggravation a I' effortphysigM ou a la chalguf (bain chaud.fievre..): $ .dlUhthoff - BAV transitolre a I'effort/ TT 



IRM cerebrate & medullaSre +++ (I 2 flair +* 4 ): LESIONS © , DIFFUSES de la SB (plaques de demy^lmisatiofi): 

j hypersignauxT2 periventriculaires +++ , $us et sous-tentoriels = dissemination dansJ 

pm* | plaques d'age *: prise de gado en Ti des plaques jeunes actives (inflam mate ires) + dissemination dam le temps 

sr besom . ^^ m j nerLJne compression medulla ire [0 effet de masse ni QPL) ++ 


visible $urinMm&S$& 


PL (LCR); 


j^hyper Y qlobulinoraehie de distribution oliqodonale (synthese intrathecale d' SaG 4+1 


hype r-protein ora c hie moderee P lymphocytose mode re e 
® n r e limine pas le dg +++ 

PEV alteres (Potentielsevoquesvisuels) 

ECBU +++, BUD (RPM) r cystoma no nnetrie, Echo renate & vesicate = bilan des complications uro 

ElimlPer undg_g : sero VIH, Lysrie,TPMA-VDRL r Bilan rnflammatoire +++ (vs.crrepr eca, fan.) ®ornial dans la SEP 7 
bi Ian pre-nt i P H CG, EC 6U, 10 no^ GAJ. \ - 'dg d'stsmiootion cr obit sur un foisc&uu d’orguments" 


Evolution; 


preciser 'SEP de FORME REMITTENTE" et "EN POUSSEE" dans I'enonce 
^ o-n 


du dg 


^ remittente +++ (80%): afluafas^iqressiv^^ // remissions de © en © comP^ te L, U 

=* sequelles de + en + invalidantes entre les poussees -Tu 
2. foicnfi.se£Ondaireinent oroaressive { 50 % apres 10 ans devolution) 





fonnep nmiti vemeni^mgreisj 


% * P^fiHai:: gamplkations da dA*uhi«^« Pt infecting .,, 

+ PERTE DAUTONOMII +++ :tb, marched 



* Mauvats pronostic si d4but tardif, formes progressives inter,,=»n= k 

^ = es - nter valle libre court entre 2 premieres poussees, 
deterioration mtetlectuelle 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ^facebookcom/LeTresorDesMededns 






































































































































NEUROL OGiE 


t*/ ttt des poussees: 




IVD: 3 bolus de methvlprednisolone [ SoJumM 

1 g J) x 3 ou 5j selon la gravite des poussees . \ duree de la pouss£e) 

pour Ics NORB idiopalhiques ^ les bolus dc corttcoidesacceferent seulement la recuperation visuelle sans changer le pronostic final 
a BAV imports me C* PASderelaispareorticoidesperosapresiesbofLiS (wqueder&ddivedeNOftBxldonsleslans 1 ?) 

+ supplementation K + pendant les bolus, apres BU/EtBU, lono et ECG +-i 

0 Repos, arret de travail recherche infection (urinaire *+) et \T 


2V tt t d e fond: IMMUNOMODULATEUR PO ou injectable 


HITTri 

* INTERFERON p (Betatron®) +++ i injection / 2 j si >.2 poussees en 2 ans 

(^mmuno-modulateur) ^ \ n ombre & s eve rite des poussees (dinique & iRM) t rale n tit revolution et le handicap 

o II esl parlnis possible de traitor des la premiere poussec 

ou Acetate de Glatiramere (Copaxone ) ou NataHzumab en perfusion mensuelle dans les f. severes 


3°/ ttt symptomatique : Education++ 

• Kinesith era pie /reed ucation & Preventio n des complications de dec ubitus ++ (M6PM) 

• Antispastique {dantroiene/oA^TRiuw } r carbamazepine e Antalgiques 

t prise en charge V +++ (antidepresseurs) 

• Redassement professionnel - Aides medlco-sociales - PEC 100% (AID30) - JW- AAH 

• eviter chaleur, bains chauds, effort (RHD) 


Troubles URINAIRES + + + 

® Prev ent i on des infections urina ires -f++ (RHD/boire...) 

* Anticholinerglque [ditropan ) si yessie in stable + mictions imperieuses (hyperactive; 0 RPM) _ 

selon le 

• .Q(© (alfuzosine / XATRAl ") si dvssvnerare vesic o-sphincte rienne + dysurie fRPM) ^ BUD 

• apprentissage de 1 autosondage vesical (asepsis rigoureuse ) centre le RPM &retemiss^mernr^nai 

* surveillance reguliere de I'ECBU , 


enceinte : 


Y non Ci au cours deja SEP 


V 


® ^ du nombre de poussees pendant la 7, mars risque / en post partum - SEP 0 maladie hereditaire 
1 duttt defond(INF p) pendantla 7 + acidefoliqueavantapendant Y + suivi regulier 
CONTRACEPTION EFFICACE en attendant, pour programmer la grossesse et interrompre !e ttt interferon" 


S' 





















































































® Serologies virales, PCR enterovirus, HSV, INF® 











LCR purulent 


LCR clair 

LCft nor mol’ 


$ > 1000 elements/mm 1 {PNN+++) 


Ltp ou mixte 


Hyp etprote in orach ie > 1 g/L 



hypoglycorachie < ft glycemie 



EB© | 

hypoglycoraehie 


normoglycorachie 


Meningite BACTERIENNE 

* Meningocoque +++ 

* Pneumocoque 

* Haemophilus 
» Listeria 


* Listerienne +++ 

(LCR '‘panache Lip > 50%, PNM 

* M. baaerienne _decapitee 


Meningite VIR ALE ++++ 

* HSV ++ 

* enterovirus ++ 

* virus ourlien 

* VIH 
Lyme 


clair/eaude roche' 

< 2 elements/mm J 

Prot 0,5 g/l (1 g/LchezNN*) 
Glyco £ ft glycemieOS-^^ 
Examen bacterio 0 


/k pensor au fnerti^S’ Sfne 
3ors d' infect ions 
peritoneales ++ * 
ou sinusiennes noianin icn 


ans 


Nouveou-Ne N 011 et enfant 

- 1 -- 


50 ans 


+ 


Grand enfant et adult 


e 


* Strepto 6 

* Listeria 

* E. Coli 


Haemophilus 

pn eumoco 

weningoco 


->■ se |anl'a9 e 


Listeria 


Q U E 
Q U E 
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neurologi 


Terrain 


IVlENINGOCOQUE 

A, B (++), C i/) 
Oipioeoqlie Gram - fragile 


PNEUMOCOQUE 


Dip loco que Gram 


Transmission 


la +ftiquente 
sujet jeune - collectiv ites 
g pi demies hi ve EOTiD temps 


voie aerienne directe: 
rnntaae_par porteui-RE 


++ 


Clinique 


'Menin gite.ce rib ro: spinale 
Hi gyeipldfemiqu e' J 
souvent RP inaugurate 


la + grave 

- spienectpmie, drepano 

- dphilite.TD 


HAEMOPHILUS 

INFLUENZAE 

BG H 


- enfant - (6 mcts*6 arts, 

creche ++, non vaccine) 

-etTO 


Porte d'entree; fpyerOBL ou ih 


tableau severe - Grave : 

t.rou b le s.d e l a c.o n sc Leo _ce, 

signes d'encep halit e 




& 


= 50% 


ft 


Complications 
/ pronostic 



et sjfln esjje CIVD ... 


<U) vitale: 


sd meninge discret 

conjonctivite associee 
++ 


ATBIV 


t Corttcoides 


ttt assode 


HHIIh- pEsG] immediate a u domi cile: 

C4fotaxime/CUFORAN" 1g d'emblee 

(ou Ceftriaxone/ROCfiPHiNE- 2 g) 

j puis Rea : ATS IV Ci) active wr me rung o * ttt du choc / Cl VO. 

* Sequelles neuro'V; Surdite +++, 
convulsions, retard mental, paralyses „♦ 


Cefotaxime ou Ceftriaxone 

x7j 


C3G 


(■ou BMP) 


Complications 

communes: 

septicemie/ choc 
oedeme cerebral / HTIC, 
a bees cerebral 


C*Gj 


= Cefotaxime ou Ceftriaxone I =Cefoaximero U Ceftriaxone 

x 14 j 


listeria 


SGP 


- NN e ,age,y 

-TO, debiltteidia.betiqae 


materno-foetaie chez 

r# 


Rhombencephalite 

(atteinteTC)O pa ires 
craniennes (VII, vm + t) 

M e n i ng o ence pha I ite 

Sd cerebelleux 


Sequelles neuron 


Amox + Gem. a 

x21j 


Meningites bacteriennes purulemes -* DXM (Dexamethasone) d'emblee ou en mime temps que la l* ra dose d'ATES 

10 mg/6h x 4 jours 


Anti-epileptiques si convulsions, anti-oedemateux si HTIC (Cassis,Mannitol 


facherthe et ttt de la porte d'entree: foyer ORL ou pu Imonaire, DRP*., 

Bilan infectieux complet: 3 hemocultures, ECBU, RT.,. 

de controle a 48 h : chez le no u mss on H si PSDP ou germe inhabituel, ou si evolution defavorable 

w&®njoN 

V Metres 

saddles 


p/D AbyIaxte 

ATS sujets 


* Isolemeiit resoiratoire 

* Eviction scolaire 

* P_._0,_aJ H ARS 


' Bifampieine rq. x 2 j 

ouCpuflcKcu Cdfriaxonefr,. 9^£en^e)x5j 

^ensemble de lecole + entourage 
+ Patient fui-meme (pour 
suppression dg portage RP) 

+Vacon dans les 10 j post-contage 


C:MENINGITEC* Oa24 


ans 


* Rifampkinepo x 4 j 

(obligatoire < 4 ans, 
entourage) 


Protection oculaire si PF 


PREVENAR ir <2 ans 
PNEUM0 23 chezl'adulte 


Hib* e HEXAVAC® 


^ Recherche & Eradication foyer infectieux (PE), breche osteo-durale, ?0.. 
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r M ENI^QJN£|PHMJTE HJERPETIQUE / 2003 ^ 


Syndrome meningeiM S + 


H'ontephalite +++: 


f a ti-nnhies do conscience : confusion/ troubles du ccmportement / 4* **+ coma 
19 mmitialpsi mn»..kions ++ ou rpgiplexestemaorales (hallucinations auditim etws m® 

A a tvoquer chez le "nourrisson febrile avec signes neurologiques" 


1 IRM (crcbrals ++ atteinte bi-temporale +++ n^crotique - HyperT^ - hypoTi + elimine PEIC 
2. PL : PCR HSV 1 © (70%) et HSV 2 (30%) dans ie LCR, INFa/ dans le LCR (+ cultures habituetles) 

N dg elimine si 2 PCR G dont une > J4 

3- EES 

* dg ss: neuropaludisme 

* 4 causes de meninge-encephalite : HSV, VZV, BK, Listeria 


ttt en (Q) ie plus precoce possible, SANS attendre ]es resuftats : & 



10 mg/kg X 3 /j pour 21 j 
■fr anti- epi lept ique (BZD) et ttt spt (LVAS, Vt assis, a jeun, 5NG, nursing, kine, HBPM.-J en Rea 


Complications: 80 % sans traitement -H-+ 

et SlSHSUH +++; deficit ©-© , aphasie, troub l es mnesiques (Korsakoff), visuets et neuron , epiiepsie 



J 



s 




«- cr dair Iymp ^i 

tar la recherche de BK dans Ip i re i ~ * Quadritherapie antiti ibercu leuse sans attendre les re 

est ongue (3 semaines) et la gravite de I'atteinte justifie un traitement precoce proto 115 

si Rhombencephalite (ittpint a 

= "m^ningonevrite cranienne febrile 1 -) ^ paralysie unilatdrale des P aireS ^"'^Lust 

Cbn,e 1 ° recherc he Listeria et BK +++ (meme cas de figure quek*"* 



s ' mfSmn 8'to lymphocytaire 
s« meningite a meningocoq 
s' doute SUf pneumocoque 


ue 


^ ^ P ar Amox + Genta 
° QC seuip 

^ en attendant le gernne 


v 
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NEUROLOGIE 


Toxoplasmose cerebrale chez un sujet VIH + 


/ 2003 J010 


reactivation cte kystes latent s de Toxoplasma gondii responsables d'abces cerebraux au cours d TD acquire 

► manifestation inaugurate du S1DA : 20%des cas {CD* < !S 0 /mm ! : 


© Tout signe neurologique chez un VIH+ (souventepilepsie 4 +h(POE)) ±fievre38 c 


1 


TDM € en (Q) injecte et cliches tardifs ou IRM avec injection SI (N) 

o abces cereb raux : image « en cocarde » 

avec oedeme peridesionnel ± effet de masse 
hemispherique, unique ou multiples 4-+ 



A 0 PL 


j i I-Iib 


* autres localisations/ 

complications: 


ue 


* Encephalite diffuse a toxo. 

* ^ san$ttt et sequeiles 


n■ rii II f- i *H + 


* si serologie antifoxoplasmique © => dg* ; (carcest loujours une reactivation) 

Lymphome cerebral primitif: PDC ++, heterogene, periventriculaire, 

souvent unique, 0 fievre 

“ LEMP 

■ encephalite a CMV, VIH, HSV 

- cryptococcose neuromeningee ^ -► PL 

BK/ mycobacteriose ou abces a pyogene 


FBI r 1 FB . b 1 mu r- riiFirn rim fb --- r a + M f- f*H iJ.i.LJiSJUi.J -J • 




■1 FB FI BltilTB IB FB IB </ 


S/ 2003 


® tttcuratif: 


Pyrimethamine 


(MALOGDE 8 100 mg/,) + 

OU 


Sulfadiazine (AOIAZIWE 4-6g/j) P.0- X 6 Seit! 


+ Cjindamycine (PALACINE *) si all ergic / intolerance ++ 

> Adde folinique (Speciafoldine®) 

^ associes: | + Alcali nisation des urines (eau de Vichy"! 

♦ Anti-oedem ateux :* nun, on si necessaire (HTIC) , Anti-epileptique si epilepsie +++■ 

± cortico'ides 


^ ^BBtslaxie IF des rechutes 


+++: memes medicaments Yz dose ou 


previent aussi la pneumocystose 


Pentamidine / PENTACARINAT® aerosol /mois 
si Pyrimethamine + Clindamycine 



IlSSSJl* CD4 < 200/mm 3 et sero foxo © : Bactrim Forte 1 cp/j 

t\ * | 

c oration obligatoire + Tritherapie antiretrovirale (QS) 













































































































/ ■(] . 

Km 


ffhno. irnrhirurniralt* +++ car risque ri'icrhJmig medullaire irceversible (myetomalacie) 


* dg clinique: 


« Sdjesionnej = radiculaire au niveau de la compression (douleur ++ Idef <§)■#, areflexie) 
s sd sous-lesiojnuoel = medullaire : © -Sd A ±cce, 'TEtraflE gie ou parafl£gie' 

niveau tb, cordoba I post, spinoO ^ |h^mI -MQELLE - BROWN -SiQUARp] 

- tb. sphincteriens (RAU) 

' spino0 f ^ * sd py ramidal A 

' sd cordona] post 

CO-VTfiO(.AtlRAL HO^OLAY&UL 



O 0 sig ne_supra - le si o n n e 1 ++ 

£ Sd rachidien (si cause disto-vertebrale): douleur, raideur 




D>\: mamefon, omopiote Du ;xtphotde D w: ombthc Gj dtaphrogme 


+++ hors Ci 


cornfirme 


ou TDM + myelographie (hois hed/c hub h^msidsej 

A 0 PL: risque ^aggravation de la compression 

0 Radio du rachis en (JJ (perte de temps, aucun renseignement) 


* dg O : mecanisme 

* etso lesion, taille, siege = NIVEAU, re-cul murpost. 

* complication retentissement medullaire 
hyoersiqnal intramedullaire 12 - souHrane* ischemiqMe 

* terrain lesion sous-jacente 

* elimme dg ^ 


causes brutales de CM 


.. Hematome epidural spina! +++ (HED): sur AVKAb coag +*•+, spontane 
© Hernie discale exclue ++ (i d! iombaire \ / scratique) 

• Tassement vertebral = 0 sur vertebre pathologique (meta statique, myelom e.SPD) 

[at osteoporose) ou Epidurite metastatique 

Traumatisme 


* causes Jentes de CM - tumorales +++ 



Epidurite 

(metastatique ++ ou infectieuse) 



^Tumeurs: 


Metastases 

+++: > 6QAQS * KosteophHes => * RT en iQ)+corticottt „ run 

hemopathies: 

Myelome 

+++, leucoses atgues 


•c Infection: Spondy 1 odiscite 4 + 


@ Rhumato: Paget, PR 

+ Myelopathic cerviearthrosique :^50_aDS^ICDxemcalgies/liCB 


Neurinome +*+ 

Cf 40ans, 
dl.radiculaire nocturne 
"Image en sablierC 
elargissement trou de 
conjugaison 


o M£ningiome 


9 > 40 ans r 
Sd Grown-Sequard 


Tumeurs primit |veS 


0 Angio^"^ 
y e une,KOttff> Bnilf<! 
repetes) 


*ttt: Od fltfW^ toiit retardpeutfaisserdessequellesneurologiquesirreversiblej 

®° * ■BBfflB : ^ decp.mpi-ession. evacuation riy I'hematnmp /fnmgNr = larninectomi g 

* ttt.5.pjpjfi.que : BI, CT, ATB, corticottt,, iv *- 

• Nursing : Sondevesicale +++, prevention escarres, MTE... antaloiauei momhiniaues, 

A^a!It^age„AVXe.tJl6roAtojB^pi.dvra|: t AVKetrelais HNFIVSE + PPSB gl VitamineKi IVen© pourlNBdbl^ 1 ' 5 
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- attetnte des iracines 12 a 55 => membres inferiors, perinee, organs genitaux, commandes sphinctenennes 


l? dgiiniqu£: 


0 signe ©: 



0 Babinski (0 signes centraux) car atteinte peripherique ++ 

dg ^ : Compression du cone terminal de [a moelle : - Babinski © (Sd pyramidal 4) 

- Atteinte Li: psoas (flexion de la cuisse) + ($) pit aine 


* Importance de I 1 IRM++© - Risque d'agqravation de la compression apres PL -TDM coupeaxraJe ± EMG 


* cause s bruta les: 


* causes progressives: 


0 Hernie discale ++ 

©Hematomeau niveau de la aueue dechevaL eoidural ou sous-dural 

0 Canal lambaire etrqi|: $ 

$ 5Q's « claudication de la Queue de Cheval +++ » 

= douleur ++, compression alternante a la marche & debout, 

\ ^ antero-post < 12 mm Sur TDM rachis Eombaire coupe axiale ++-H- 

O Tumegrs (ependymome.J 



(laminectomie posterieure pour canal lombaire etroit) 


Son dagej/iska l [RAU ++), prevention des complications de decubitus {escarp mte...) aniajgtgues roorphiniq yes 
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96.20® 


g>4mygijgsation inflammatoire aigu£ et segmentaire du SNP, diffuse 

. cnifA a nn pnkode infaftip un d'allure virale banal dans les 3 semaines precedant les signes diniques 
suite aw r ——--— (C ++ (diarrh i e ), infection VAS, vaccination) = facteurdedenchant 



BILATERAL & SYMETRIQUE 


O—n 


^extension ascend ante +++ rapide o—n avec hypotonre i 

radnes membres inf *+ membres sup tronc nuque, respi (IRA), nerfs craniens (diplegia fadale, paratysie v^lopharyngee} 

S =atteinte peripherique 




discrets (fourmillements ++,C§) profonde), troubles vegeratifs(TdRQjAj 
3 signes Q : - 0 signes oentraux (sd pyramidal &) f 0 amyotrophia ni fasciculation, 0 trouble sphincterien 


PL -* dissociation albumino-c ytologique +++ <f hyperproUSinorachie > 0 . 69 *. 

^ pasde Cf: L<p <10 /mm 3 


retarded 


EMG —* demyelinisation segmentaire_ 

(detection & stimulation-detection des 4 mb) - ® ou ctebut ++ (nWminepasfe dg) 
biologie standard + serologies VIH & Lyme (dg *) 

l si traction lymphocytoire dansle LCf). pertser ou WH+++j 


ddiai.iiiidiiJBdU.iaaa mill ■ Ba ■■ ■ ■■■■ r u-i tH ■■■•! ■■■>! ■■ i ll i * !*“ ■■ 11 ■* ,r L 


f latences di stales & prox. , ondes F et H 
\ Vitesse de conduction nerveuse(|)et@ 
Blocs de conduction 
recherche attemte axonale = gravite 


Bri>«iiiiiiaii a iiil.idM;4..d.Hl!ikiiiialHI-!HHFIFi»»«i'i'"!li , <l | 


J III1M1 I “■■» n 


3 phases: 
0 


•/ N? 


® ^tension rapide (< 4 semaines) 
0 plateau (1-3 semaines) 

0 Immigration spontanfe (qgs 


3 risques vitaux 


a 


semaines-mois): co mp lete ++ 80 % ou segueNes 15% 


spiratoireaijup : paralysie muscles respiratoires /tb. deglutition(PNPd 
® BlLsauJonoinie:Troubles du rythme cardiaque C? ft subite), TAt^ouM 
- —^^^SlMedecubitus : MTE / EP (car hypotonie)... 




•ttt; 


: 0* a proximite d'une Rea 

* KisMrdubtesdedeqlutition^h. -- 

Q Surveillance Hint nat, on, atteinte respiratoire, dysautonomie (TdRJA), extension 

T=te, 

T V: u! peK+TA apn6e ' efficacite de la toux) 

ollets & poumons (nsgue MT E++) t « ljnn 

St,n9n,U ^e 

+ SI Oip[^gj0 

® Anticoagulation preve r ^ ris que de perte de I'oeil), nursing & prevent ion 

tJfant (a phase d'extension : acc^l^re Involution 


■ 

Intubation - VA si atteinte respi ^ 
atropine o.s mg SC ou IV si brady« fdie 
SNG , A JEUN 


d'e scar res 
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NEUROLOG 





qo 


*atteinte successive asynch rone & asymetrique de plusieurs troncs nerveux to poqraphre tronculaire +++: 

(ex: cubital , med/an, radfoi SPF = stiatique popfite externe ++.. J 

p 3 reuses prindpales: 


0 Vascu lari ps +++ 

-Periarterite noueuse (PAN) ++ 

o Multin^vrite ©-© aique doulou r euse + AEG, fievre + siqnes svst£miques : 

cutanes (purpura vasculaire, urticaire, livedo}, HTA, BU ++ (hematurie) 

dg sur biopsie neuro-musculaire Q a faire en © +++: vascuiarite necrosante, 

necrose fibnnoide de la media., 

Z VS - serologic VHB Ag HBs, Ag HBe, AON VHB :activite, replication vi rale, chromate} apres EMG 

* Pronostic suratteinte Z> , SNC renale +++ Arteriographie renale avant PBR {"iian^vrismes") 

* Etio: VHB 30% (=> lamivudine) et idiopathique 70% 

* ttt: corticoYde Sfartes doses + cyclophosphamide 

- Giurq & Str auss : asthme tardif + hypereosinophilie + multinevrite cf PAN 

QDiabete 

‘ atteinte N, femoro-Cutaod++, crural, SPE - Bon pronostic:recuperation!apresequilibre 
° atteinte N. oculomoteurs : para ly sie oculomotrice unilateral (JM +++, VI.*.) 

•u 


H cause dans le monde [Afrique, Asie du Sud-Est) 

= lesions cutanees hypoehromes & hypoesthesiques - evolution chronique - recherche barille de Hansen 


’ infection VIH serologieVIHsystematique++ 

VH^avec ayodobufinemie 



Le mi fepreux Ozias, par Rembrandt, 1635 




















































































atteinte 


. , , , ato . cvmetrique +++, synch rone, dlstaie ++ (terminal 

m ... d,. mtrf peripherigue: bjiateraie&anjetngu,_ 



O deficit ©oteur loge ant&o-externe de jambe o— 
o troubles ©ensitifs: hypoesthfale^r, dt|u«e«es . paresthes, 

lyotrophie, troubles veg^tatifs__ 


a la marche (SPE:xiatiquepoplaeextern 


o abolition des ROT, am; 


2 causes principa'es; 


« AICO.I +++ (ou* alcoolo-caientielW, • NORB 


0 




l 


H 


e Diabetes (andeemaiequMr dominancesens Mye: tb^^_fe^ 

e M q vegetative : hypoTAorthostatique,tb.sphmct^riens,impuissance... 

- multinevrites possibles 


s Infection ViH 

s Toxiques & medicamenteuses 


Amy lose, maladie de systeme, dysgtobulinemie, hereditaire,carence en B1, folates BI^PP 


0\ 


Bilan de toute polyneuropathie ou mononeuropathie multiple (has 2007 ) 


1. Interrogator : diabete, alcool, IRnC, medicaments, ATCD familiaux 

2 . Bio ; Glycemie a jeun - NFS, BHC, creat, CRP ou VS - TSH 

3. En I'absence de cause: consultation neuro + EMG 


. ... li ji i i ■ u ■■ H » M M M H ti fcj ki H n ii n , ■ ■ n is n ■ k, F1 ■ ■■■ ri ita tin “ ■ “ ■ ■ ■ ■ ■ 


■ ■ ri ■wi ■■ ■ + ' 


i nl-FH ■■ ■■ 1 


EMG +++: | PM axonale; 


\ amplitudes (Vitesse de conduction nerveuse ■ 

1 * PN demyelinisante : \ Wtesse de conduction nerveuse, / latences, blocs deconductio ^ 


rain mi iiiu ■■ mu ra ■■aianaaaaiaaaai.ajLi.^, 


* “■* ■ ai-a »,a*i, i, a.#. , 


i ■ a ■ ■ i ■ b ■ bib lb L.i _ i , riHi riin ni-i a Bi B §■§ BJ ■ ■ 1 ■ ■■ ■■■ 


■ 1 ■••■■■■ ■■ *■» ■" " 1 


... 


Biopsie neuro-musculaire parfois 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) t facebook.com/LeTresorDesMedecip? 




























































































































NEUROIOGIE 



. ^abriipauto-Tmmunetouchant la ionction neuro-musculaire - Q ieuneJtQ-LAQjans +++ 

anomalies du thymus -+ production d anticorps anti-recepteurs a ['Acetylcholine {Ach) - Bloc post-synaptique 


^ // 



i +++ ("d eficitmo teur fluctuant": / en fin de journee ■+, Sau repos); 


dtolaaifi + p_tfiS .i£ (muscles oculo© extrinseques H respectant les intrinseques) 


1 chute de la tete ** etteirite des racines des membres CMyasthenie generalisee" 

g {* troubles diLLajlfcCjJutition f FAU5SES ROUTES, dvsohaaie) & de la ob-OaajJLQJQ =* RT 
x l e atteinte desjmtscles respiratoiifis faisant la gravite de la maladie f dvsBO&JJRA ) EFR + GDS 

siqnes © : 0 trouble (S)ensitit d'amyotrophie ni de troubles sphincteriens - ROT (N)ormaux - 0 signes centraux 


EMG ► "bloc myasthenique neuro-musculaire" ++i : ''decrement"d amolitude aux stimulations repetees sh* 

Test pharmacologiqueaux ant icholinesterasiques (Prostigmine, Tensilon); m=>- => Egression des signes 

Ac anti-recepteurs a I'Ach (© 90% des M. generalises mais 50 % des M. oculaires pures) 

GU Ac anti Mu«K (® 7% des M. generalises , 9 +h , foibfereponse auxantichoHnestirasiques) 

TOM thoraci q ue + RT * recherche thy mo me ++ Recherche maladie autoT assoctee: Ac ami-thyroitfiens, fan 

EFR-GD5: pfonostic respiratoire 

Evolution : poussees // remission Pronostic depend de I'atteinte des muscles pharyngo-larynges & respiratoires 
Complication = IRA: / Facteurs decfen c hants : medicaments Ci (ct l), infection, stress, y /PP 4 ane$th£$ie ] 


ft Crisp mya ^th^nioue aioue Rea en (Q) Vitale (dyspnea fausses routes.encombrement bronchique, toux inefficace) 

- ! Ctise diQlioA iqj n.uR : paralysie respiratoire -t signes de surdosage en antic hoi inesterasique 

(muscariniques: sueurs/ hypersalivatton, dl abdo/ diarrhees, myosis, bradycardie) 


fit H - en neuro initiate - PEC a 100 % 


Anticholinesterasique +++ Pyrid ostigmine ) 

0 jjiy oieclQmi .e adiscuter 

0 Coiiicothera pip ou immunosuppresseurs pour les formes ohroniques mal equilibrees 
0 Plasmaphereses ou Veinoglobulines pour les formes aigues {crise myasthenique} 




: consulter en © si signes d'alarmeX troub l es - CfiSPjr a tQ i rfis /deglut i tio n } +++ 

ou si gnes +++ 

+ lislejj£ 5 _medicaments contre-indiouei : 

Q absolues = curarisants, gQ (memeencollyre '), aminosides, colimycine, polyrnyxine.cydmes injectables. 

Quinines etquimdine, Diphenyl-hydantoire, D-penicillamine,Trimethadione, Dantrolene 

Ci relatives = BZO, Neuroleptiques, Carbamazepine, Lithium 


- - ~ ~ ~ - ■ - 
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gg 


© dq cllnlque : 



J ^ 96.97 99 

Nerf facial 3 portions potenrielfemem 


Sch 


wr^r 


hypo! Jacrymale T' portion 
hyperacousie douloureuse , 2 e portion 

hemi-agucusie ¥i ant£rieurs 3* poft, ort , lH 

™9oui 


rf^RiPHERiQUE^ 

® PFC : ~ 

■ CENTRALE 

atieinte du noyau ou des fibres du VII 
HOMOLAltRALE au cote paralyse 

atteinte supranucleaire du faisceau genicule 
CONTROLATERALE au cote paralyse 

9 atteinte faciafe superieure et inferteure 

(complete) de I'hemiface homolaterale 

s Signe de Charles - Bell +++ 

<+ oeil ouvert: aspect de"qrand oeif"cote paralyse! 
o Absence de dissociation automatico-vnFnntair^ii 

9 PF predominant $ur le terntoire facial vnferieur 

(car territoire supeueur = innervation bilatfrale) 

- 0 signe de Charles - Bell 

(occlusion palpebrale possible) 

9 Dissociation automatko“volorvtaire+++ 

+ Signe des tils deSouques, 

signe du peaucier de Babin ski si PF fruste ■"J) 

e tableau clinique de Themipleqie +++ 

(hemicorps homolat^ral) 

b rachio-facials *+ f= corticate) ou proportionnelle (— capsulatre) 


Causes: 


traits cJu visage artFre$. 
vers le et>tf sain 


© 


o f r i q o r e 

- a «■ 


+ + + + (Rde Bell) = la + frequente (50 % des PFP}, adult* 

mais diagnostic d'elimination++ 


O PFP [TCffif tK 

iwnc +++: sfgnes © q *v netim nai ., P 

_ —- eUr0r 0RL * lor nraux: 0 vesicules CAE, 0 surdit^ / vertige, cSphafe 

0 Sonstatee le matin au reveii 

=="' =^ = fflElgjg_et max imale d'emblee +++ 

■ Comojirafrinn in*rvsAJ:^_ IWii. - 

ifc €+jtl (^eratite r ulceration / abce^ £° r 


•* * Complication immediate : 

r , . | _y ^mttl RE + + + I [keratlte, ulceration 

Evolution favo rable an on ■ nn , , 

I— ’ 9 r,sonen 1 mois, ou plus lente / incomplete (15 %) 
• Sequelles 5 %: |7 0 __77 __ ----- 


^ ■ E®[5!r'^nc6 de la pc. 

_ I . " ' ■ asymetrie, probleme esthetique 

^aasBBteaa& igawsj.c^ndiu 

^SaM!!!« fadal nosl- Da , alv ,i„„. „ 


++ 
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neurologie 


ttt; 



fpreawr le cot* ±+\: 



5V6 


Occlusion palpebrale +++ {pansement occlusif) + agents mouillants (>**>.<*«'> + pommade vitamine A 
± arret de travail 

0 Corticotherapie le plus tot possible +-E+ ; Prednisone 1 mg/kg i i x 1 mois 

sauf Ci - Zona / keratite herpetique +++ t mesures associees 

± ZELITREX PO si precoce (et doute sur zona) 


0 King + reed uca tion orthophonique (chewing 


gum .. ) 



«Z.O.N.A.S. T.P.H.A V.D.R.L» 


BILAN 


Zona du ganglion genicule 
= © 


Otites 


aigue et chronique 


Neurinome du VIII 


++ + 


_ 


Atteinte meningee: 
Meningite 

ou meningo-radiculite 



Tumeur Parotidienne 



SarcoYdose 



| Syndrome alterne pontique 

( pied i'jApg J 

b 


eruption veskuleuse dons 3a zone de j 

Ramsay Hunt C'conque'cte Ibreille) ' 

= PFP quelques jours apres (+ atteinte duViiu 

> regarder I'oreiJIe 

+ 

impedarcemetrie 

(cholesteatome ++} 

d 

= PFP + surdile de perception ” 

recherche surdite 

IRM rocher 

- PFP + sd meninge febrile PL ; 

1 . Infectieuse; * virus : VIH +++, zona, HSV . 

■ BK, Listeria culture sur Lowenstem™ 

pour rech»BK + Listeria systematique 
devant menrngite lyimphocytaire 
- Lyme -f+ : ECM cranio-cervical 

2 . neopiasique: cancerJymphome, leucoses 
[ 3. inflammatoire : sarcoidose r cormectivites 

recherche sd 
meninge -hfievre 

O PL 

I M 

si 9 jeune + signes neuro “ 

► ex*ophtalmo 
(ophtalmoplegie) 

UNILATERAL + + 

palpation des parotides 

= PFP + parotidite BfLAT +++ + uveite ant + febricule 
( & autres att. Systemiques (PAM, LED, Behcet,) 

£CA 

NFS,VS,CRP 

Cf. ® 

dg domination 


serologies VIH 1.2 +++ 


Glycemte a jeun & PP 

(post-trauma, post-chir) 

- -■ — - > — — - 


1 m__- 

seroloqie Lyme 

-—^=— 

TPHAVDRL 

1 -——-— —- 

Dipleg ie facials + ROT abolish dissociation 
albumitio-cytologique (LCR) 

PL 

= PFPG ("dysarthrieparalytique^ 

+ h^miplegie controlaterale droite (re&pectant la face) 
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• Defi nitions __ 

SlGNE = observation clinique "objective" 

SYMPT6ME » experience "subjective' decrite par le patient 

SYNDROME = ensemble de signes et symptomes formant un ensemble reconnaissable 
SEM(^)IOLOGIE = science du recueil des signes et symptomes d'une maladie 
NOSOLOGIE = science des criteres de classification des maladies (nosographie) 


U n dg.de trouble menta l se pose sur 4 elements : 


1. Semiologie compatible (signes, spt et syndromes) 

2. Ternporalite = RUPTURE AVEC LETAT ANTERIEUR + + + ou DU REE SUFFI5ANTE DEVOLUTION 

3. Retentissement fonctionnel ou V-soeial (souffrance Y, alteration de 1 q qualite de vie, handicap pi 

4. Etiminer un dg * : autre trouble Y / toxique (intox ou sevrage) / ou pathologic medicals non Y (dite "or 
+ toojours evaluer les COMORBIDITES + + + (addfctives notomment) et le RISQUE SUICID 





Categor ies princi pales de tro uble s mentaux : 


Tb. du NEURO- 
DEVELOPPEMENT 


Tb. PSYCHOTIQUES 


Tb.de I'HUMEUR 


1. Trouble du spectre autistique 

2. Trouble deficit detention / hyperactivite (THADA) 

3. Troubles specifiques des apprentissages 

4. Oeficience intellectuelle 


perte des iimites du moi et alteration marquee de 
l apprehension de la realite 


perturbation de I'humeur 


Tb. ANXIEUX 


Tb. SOMATOFORMES 


it. dissociates 


anxiete sans alteration de I'apprehension de la realite 




■Schizophreni6(lS%) 

-Tb. delirants persistants.^ 

(= dcii re chfosvque non i ch 


Tb. de pressff (10%) 

Tb. maniaque 
■Tb, bipolaire(T5%) 

Tb, phobiques (15%) 

Tb, anxiete generalise® 

Tb, panique ujffTCK) 

Tb. obsessionnef compu \ L tsD j 

Stress posl-traumatique 

Tb. de I‘adaptation 


-Tb. somatisation 

- Tb. de conversion 


tonsciente C ^s nS normalemerit integrees 

_ F>erceptiori de I'environnement) 

irn Possibilite rteetep . I,-‘ -—- 

connaissance de'S e " 

ses consequences negatives 


- Dysmorphophobte 


- Schizophrenic (1 



-Dependanceam ^ 

- Autres addictions f 


136 






































































































































PSYCHIATRIE 


jj ntriin! L Ha n s 2 grancls svstemes classifications. DSM et CIM : 


DIAGNOSTIC & f 
STATISTICAL MANUAL reference 

= DSM-IV-tk J? 

A pratique 

plus oon^^ ™ ^ dinique 


OfFlNI PAR 

L’AMERfCAN 

PSYCHIATRIC 

association (APA) 


eterj 


Axe I: Tb, majeurs cliniques (= quashtotalite des troubles W regroupes dans Faxe I) 

Axe It j: Tb. de la personnalite et retard mental 
Axe III: Aspects medicaux ponctuels ettb. physiques 


CLASSIFICATION 
INTERNATIONALE 
DES MALADIES = 

Cm 10 (ver$ CIM 11) 

DEFINIE PAR 

lorganisation 

MONDIALE DE LA 
SANTE (OMS) 


recherche AxeJ y : Facte u rs HJ-soc ia uxetenv iron ne me ntaux 
dmtque r 

AxeV: Fonctionnement global (mesure pa rec helled'evaluation globale du fonctionnement) 


reference 
pour la 
cotation 
desactes 
dans les 
hdpitaux 


CD Tb.rnentaux Organiques,ycornprE$th symptomatiques (dementeddelirium, hallucinations,.,} 

© Tb. mentaux et du cpt lies aux substances ^-actives (aicooL opiates, cannabis,cocaine...) 

© Schizophrenic, tb. schizotypiques et delirants 
@ Tb. de I'humeur (affectifs) (depression, manie, hypomanie, tb bipolaire) 

© Tb. "nevrotiques" (terme abandon^), lies a des facteurs de stress et somatoformes 
© Sd comportementaux assodesades perturbations <p eta des Facteurs physiques (somrneA sexe, aiinrientation) 
©Tb.de la personnalite et du comportement chez Tadulte 
©Retard mental 

©Tb. du developpement psychologique (dontTb,envahissant5dudevefoppenient = auti$nrie...) 
® Tb- du comportement et emotionnels apparaissant habituellement durart Fenfance ou ['adolescence 
@Tb + mental, sans autre indication 


Raleigh St.Clair 

The Peculiar 
N e u rodegenerati ve 
Inhabitants of the 
Kazawa Atoll 


SpTVQUft 
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indications 


dits"atypiques" : les + presents 

' 

avec effet desinhibiteur pour certains 


exemples 


anti 

deiirants 


(relatives) 


svchole 


u e 5 = sedatifs 


= anti-psychotiques 

O bloquentles recepteurs dopaminergiques et serotoninergiques } 


J Psychoses aigues :BDA 

ii res '^chroniques Schizophrenic, paranoraque-PHC-paraphrenie 

• troubles del'humeur: manie ou melancolie delirante, anxiety 

• Etat d' agitation ou d'agressivite 

• Etat confuso-onirique (DT), mouvements anormaux, douleurs intenses, nausees(CT) 


NL dits "classigues" 


- ZYPREXA® (Olanzapine) 10-20 mg 

- RISPERDAL® (risperidone) 

■ SOLI AN 0 , ABIL1FY«\ SEROQUEL® 

± LEPONEX® en 3 e intention : efficace ++, mais 
risque d'agranulotytose Osurv NFS /sem (carnet) 


LARGACTIl * (chlorpromazrne) 
TERGAN® (cyamemazine) 
NOZINAN® (levomepromazine) 

LOXAPAC ' (Loxapine) 100 mg IM ++ 


- HALDOL (Hatoperidol) TO mg POoufM 


sedatifs 


effets II* 
frequents 

+++ 


© N enrol oqiq lies extra-ovramldaux i 

++ ( aigues 3 c -4* j) 

Sd p arkinsonien 

outardives (qqsmols: it .choree) 

Sd byperkinetique O (J© 

Dystonies: trismus, torticolis, regard plaforrant 


© Synd rome metabolique: 

HTA, prise de poids, hypercholesterolemia 


* HBP , GFA, troubles Q? - Parkinson, epilepsie, myasthenie 

■ ATCD de syndrome malin des NL++ 


y.allaitement 


ECG, iono, NFS, BHC 


+ asurveiller 



a surveiller 


O g: sd d indifference , depression, confusion , sedation 
0 antkholinerqiaues (QS) oSulfarlem® 




+ UXESlenston orthostatique o HeptAmyl® 

* / QT): risque de torsade de pointe 

+ hyper-PRL++, /» poids, 

-— — — l es ^ tropes: >■ poids, tb. libido, tb- vigilance, tb. sommeil + sd sev ' 33 


(rare mats grovissime ): 

^ueurs, deshydratation, hypotension 
rhab^^'P m ^T _ ^'' Contractures musculaires, convulsions, 

rhabdom yolyse, des hydratation, hypoTA * (20 -30%) 

‘ l0T ' VM - fehydratation &RHE 

(a9o nlste dopa, = myoretoonB 


CPK, ^ 


















































































































































PSYCHIATRIC 


©T ANXIOLYTIQUES 



= anti-nevroses ("tranquillisants") 

O / rteurofra/?sm;ss/on GA&Aergique (\ exotabiM des $) 


indications 


Anxietes +++ (nevrotiques): attaque de panique / trouble panique, crise d'angoisse aigue, TAG 
Sevrages (alcool, opiaces, cocaine et autres drogues) 

Insomnias (effet hypnotique) 

Crises COltVUlsives (effet anti-convulsivant), atiesthesie (rriyo relaxant) 




AL norvBZD 



- ATARAX 415 (anti-Hi) [ 0 dependence physique f} 

- P© pour Tanxiete anticipatoire (examens) 

- BUSPAR^ (buspirone) 


XANAX® (Alprazolam), SERESTA® (Oxazepam) 


examples 


Benzodiazepines 



- LEXOMIL (Bromazepam) 
-LYSANX1A® (Prazepam) 
-TEMESTA* (Lorazepam) 

- VALIUM® (Diazepam) 

- TRANXENE® (Clorazepate) 


Vi vie courfe 


V 2 vie intemnediaire 


_ 


V 2 vie longue 


5 proprietes 


anxiolytique, hypnotique (sedatif), anticonvulsivant myorelaxant, amnesiant 


Ci absolues 


relatives 


Insuffisanee re spira toire severe / asthme I SAS 

Myasthenie * y, allaitement * allergie, atcd ruction paradoxaie 

1HC - IR severe, ATCD toxicomanie - Alcool, conduite automobile deconseilles 


effets U R 
des BZD 


0 Depr ession respiratoire sURC +++ 

© > vigilance f somn olence (potentiate par 1‘alcool), amnesic 
+ reaction par adoxale (agitation, agressivite), tb. comportement 
© INTOXlCATlpN AJ6UE aux BZD (Q5) :coma calme hypotomquejb respi 

A intox, aigue aux carbamates : coma calme hypotonique, hypothermie 

+ hypotension profonde +++ (choc) 

© Pharmacodependance +++ et rebpjidjlarret 


antidote; 



+++ 


hors intox, aux AD3C associee 
(risque de convulsions ++) 

o Dobu - Noradrenaline 



Regies de 
Prescription 



(2 a U j apres I , \ spontanee en 1S j) 


= agitation, insomnie, angoisse, tremblements, sueurs, tachycardie 
confusion, convulsions / etat comitial 
ttt wmntomatioue & ^introduction des BZD _ 

Prescription a duree limitee: 


A 

Jamais d'arret brutal 

+++ 


-anxiolytique: 4-12semaines 
-hypnotique: 2-4 semaines 


Debuter par posologie faible (efface tres vitl o recherche DME ++ 


A . 

Jamais d'arret brutal 

+++ 

A aux associations medic., 
aux terrains a risque 
(alcoolique, age, IHC..,) 



- somniferes 

STILNOX • lOmg/j , IMOVANE * 7,5 mg au 


cf. tableau des anxiolytiques 

coucher, NOCTAMID® (Lormetazepam) 
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stimulants 


stimulants de I humeur 

O Z [amines] intrasynaptiques 


Noradrenaline, Serotonins 


indications 


IRSNA 

(Inhibiteurs de la 
Recapture de la 
Serotonine et de h 


Reca 


EFFEXOR® (Venlafaxine) 
IXEL ® (Milnacipran) 
NORSET * 5 (Mirtazapine) 


MROXfiT 

PROZAC* 

SERGPRAM* 


AN A FRAN IL (Clomipramine) 

[autonsepdty] -/progressive doses de 25 d ISOmtf 

LAROXYL 5 (amitriptyline) 


exemples 


Cl relatives: 

Y * allaitement (discutimassreculiiMscntw 
+ association IMAO 


IP. GFA, troubles 

sai -i —— : ' - 

+ allaitement allergie 


digestifs (nausees, diarrhfes) 


Cardio-vasculajre s; |TUC V ++: / ' 

= TdC intra-ventriculaire, Z PR, 8AV 


INHIBITEUR ENZYMATIQUE adaptation medic 


TDC ^7 : Z QT (ECG) du citalopram {Seropram'l 


TV / FV. Torsade de pointe, ESV, ft subite 
Z QT : effet stabilisant de mb. "qmidine-tikZ O risque de 
torsade de pointe, TV, tachyoardie, hypot ension / choc ++ 

Anticholinerqiques : RAU , m ydrias e +++ 

(d’oO ClsiHBPetGFA) et tb. de I'a c commodation, 
secheresse buccale, constipation, confusion, hyperthermia 

Neuro: convuls ions , Sd A, coma, agitation, depression respiratoire 


n euro-H 1 : dyskinesies, tremblements, 

/ levee (inhibition +++ 


virage m amaque 


Sd serotonmer gique 

(rab/eciu ressembloat au Sd matin dei HU ■ 

Fi4vre 40° (<* h yperthermic 

sueurs, frissons ("sepsis-like) 

Sd A , tremblements, dyskinesies,myoclonies, 
trismus / contractures rhabdomyolyse, 
confusion / tb. conscience, manie, agitation. 

O classiaue sd ronfusionnel 


suicide £> association At ou NL si risque 


Intoxication aigue aux AD3C id. sptci-dessus) 

_ _____ _ . ..._ _ _ _ 

► (R>° Rea en ( 0 ) - scope / ECG - IvA^ - SNG 
1. Intubation + VM immediate si Glasgow < 7 


IVD si anomalie ECG {/ QRS) ^ affinementdu QRS 


3. Remptissaqe vasculaire et RHE ± drogues 
vaso-actives + supplementation si NaCOj 

4* ttt ^purateur: lavage qastrique + charbon active TO 
car persists **24H dans i'estomac 
hors trouble de la conscience non intube , 

caustiques/moussants/hydrotarbures, delai > 1H 


Regies de 
prescription 

■ toujours/" progressive posologie: 25^-150 mg^-POoulV 
delai d'action 2-3 semaines 1 A Jamais 1 

duree ttt = 6 mois, puis \ proqressive garret brutal +++I 
dosage irmpramine serique &liq,gastrique si surdosageou® au ttt j 

Bilan pre-ttt 

dinique: TR o adenoma prostate, ex. ophtalmo © aiC 
- ECG, TA ± bilan hepatique, renal, (1 HCG 


9 1 a2cp/j: doseeffieaceatteintetrestfP 

delai d'action 2-3 semaines 
0 dosage necessaire 


ECG/TA, poi ds 



i 


V 







- stimulation de ia vigilance l/ 1 liberation catecholamines] ' IJB3 
et Hj.stimulants = d^fatigants (canine r vitamine C) 


jheta^J 1 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) , facebook.com/LeTj 






























































































































































































































PSYCHIATRIE 


jjj VMO R E G U L AT E U R S - stabilisateurs de I'humeur 




indications 


* Pr evention des rechutes depresstves ou maniaques de la MMD uni-ou bi-polaire 

* ttt curatif de Tacces maniaque 

anti-epileptique (epilepsie partielle ++) r ttt nevralgie du V ; TEGRETOL 



TERALITHE • - Carbonate de lithium - "Thymoreguia leu r h is to nq ue' 


ci 


0—n 

Bilan 

pre-tit 

+++++ 



+++ J 


y, allaitement +++ ( 


- iC (TDR,TDC) IR / IHC severe 

* hypoNa + , dysK^- regime sans sel - diuretiques, laxatifs, DEC - AINS 

* Cl relatives: hypothyro’idie , epilepsie, HTA,TDR + interactions medicamenteuses 


2 , TSH 
3- ECG r TA 

4, renal : iono, uree, treat (Cl), proteinurie 24 H - BHC - NFS, glytemie, Ca J+ , BU + EEG 


ttt initie en (0P: TERAUTHE{250 ou LP 400) r ex: 250 mg x 2/j PG puis / progressive 


Regies de 
prescription 


LITHIEMIE 

+++ :aJ4 puis/3-4j ^ equilibre; 

Lithiemie efficace Ipour250\ 
0/6 - 0,8 mEq/L en prevent if 

creatinine et TSH /an 

0,7- 1 mEq/L en curatif 


[fD U C ATI ON 4 +'4 'pa t i e n t ft fa mil! e Cent reception ora ledbl i gat o i re 


+ 4 + 


reguliere 

/ 15 j 
/ 3 mois 
puis / 6 mois 


0 regime desode, diuretiques ni laxatifs, 0 auto-medication - Carte - Cs en © si fievre ou stgnes irttox. 


O trembleme nts ++, / poids ++ r hypothyroidie, dig r SPUPD (diabote insipide rtephrogenique) 


® Intoxication aigue au lithium (surdosage) 


effets II R 


' tb, digestifs : nau$£e$ / vomissemerits, diarrhees, soif (SPUPD) 

' sjgnes cerebelleux : vertiges, ataxie, cephalees, asthenie, tremb l ements amples ext remites, nystagmus 
* confusion a la phase d'etat, convulsions coma - hypoTA,TDR... 

®° R£a en © + ttt spt: 1 du li thium - RHE - IOT + VM si coma (G < 7) 
dosage de la lithiemie »4 diurese osmotique voire EER si lithiemie > 3 mmoi/L 



et autres antiepileptiques (Epitomaxft Lamictal") 


ci 


Bilan pre-ttt 


Surveiil 


a nee 


effets Iff* 


1 Y (leratogene :tube neural) 4+4 “troubles g (BAV) - HBP, GFA - IHC severe - aflergie 


P HCG 4 



« 444 , ECG , iono, uree, creat, BHC, NFS 


* / progressive des doses 

SgRETQL£mIE 444 ^ efficace f400 -800mg/jou600-1200mg/j) 

NFS plaquettes t 8HC 
O hemato: Pancytopenie 44 + 


4 INDUCTEUR enzymatique +++ adaptation doses 


© Hepatite medicame nteu se (cytolyse), neuron (cerebelleux), anticholinergique 




“ les plus presents 4+444444 

_ 2 g/j en curatif (pr£veniif 1 £ 2 g/j> 

A foie (hepatite cytolytique medicamenteuse) =* surveillance bilan hepatique 


Ability* Zyprexa”, Risperdal* Seroquel® (QSp 132} 



























































































































































H 07. 2003 , 2010 



ETAT DEURANT AIGU : 

ETA DELIRANTE aigue (BDA) 


Clinique: « adulle jeune ( 1 5 - 35 ans), sa^KDJ 

9 parfois facteurdeelenchant (stress,toxique,..) 

Hphut BRUTAL+ ++ et aiqu « 6 mois): 


f 



TL 



o Syndrome Mirant aiau polvmorphe , mecanismes ® (hallucinations +++) ."paranoid^ 
^ non systematise (0 credible), participation affective intense & adhesion total* 

© Humeur labi l e & fluctua te +++ avec alternance comportements maniaques / depressifs 

+ tb.comportement,agitation V-M intense ... 

€> signes neqatifs : 0 oraanicite sous-jace nte •* eliminer une cause organique +++ 

clinCP,ex. neuro) - NFS, CRP, iono, Ca 3 >, glycemie, akoo!emie&toxiques(sgaU.),seroVIH 

- TDM c. +++ 1 EEG, PL si fievre, ECG avant ML 


* dg * : Confusion, tb, de la vigilance * cause organique / toxique : Alcoof, DT, pharmaco-ps/chosetonafe 

* Manie delirante, melancolie delirante - schizophrenic delire chronique * nevrose hysterique 

* Evolution: 


„ * _ 

1. GUERISON TOTALE = episo de unique avec remission complete & definitive: 40 ■ 50 % 

2. REGDIVE a distance : 25% (rtouvelle BDA) 

3. CH RONIO SATION = mode d'entree dans une pathofogie *V constitute : 25 % 

© troubles bipolaires (MMD) + v f 


2003 


* schizophrenje ++ (chez le sujet jeune = risque evolutif le plus redoute +++) 
0 delire chronique (paranoi'aque, PHC) chez le sujet age 


* Facteur s pronostiques (facteursdebonpronostic indiques 


entre parentheses): 


• Mode de debut {brutal) - facteur decjenchant ketrouvi) - personna lite premorbide et ATCD V persgoufem (®l 
D uree de faeces (briivete) - Ri^essw^lyingrphisme (0) - crjtjgue tfranche) et par ticipatio n affective & thyr niguj^ 1 
‘ Mponseauttt_++++ (sensible) - qualite de ('entourage 


ttt: ©m edico-V * + + : ■ ^ sous co ntraim e ++ (SPDT/SPDRE): isolement en chambre seule 

Protection des biens (SDJ1 +++ & surveillanc e dujrisquR 


1 */ , Bilan dinique a «^n le itt ♦ dq Iere „„ s!ement sans reta ,de, la PEC - «* 


suicidair 



ctii IMI 


^ APAC B 100 mg IM (sedatif ) (si refus PO) 

. ,, ,- - 1 aty ^- ex: &^D«fi!neiHER|XAV ++ , MOmg/J PO ou c | assique [Haldol IV,Larga 

t Lassociation avec 

o yt herapie desqutien ^ poterit,al,ser 1'effet 




























































































































































PSYCHIATRIE 




'stemat 



■ TOXIQUE : Alcooi, medicaments, drogues, CO 
(intoxication OU sevrage ++) 

signes d'alcooJisme / prise de toxiques ou sevrage 
recherche de toxiques, alcoolemie 

■ Metabolique : hypogiycemie +++, deshyd ratation... 

glycemie cdEpiilaire, 

NFS, iono, uree, creat, RHC 

* Neuro : Confusion, encephalite, fureur epileptique,.. 

7t ,TA P F, hydratation, s. neuro/meninges 
± TDMc f EEG 

|ET Causes Y : 

• BDA +++ (QS) 

* Acces maniaque (QS) 

# tb.de la personnalite, du comportement 
depression anxieuse, demence, 

delire en reactivation aigue, nevrose.., 

O recherche cause organique -H-+ 

j 


ttt: (S) medico-M 1 


++ + 


l. spt q : ■ Isolement au calme en chambre seule, reassurance ; approche relationnelJe = tentative de dialogue 

* Eliminer cause organique (bifan) 

* Contention chimiaue, et physique si besom (fres protocol/see +++) : 

:> » | H-++ en ligne (car possibility d'antidote par FJunnazenil / Anexate*) 

v i oo mg im si po +* sit^scin 





“ 0° sous contrainte ++ (SPOT/ SPORE ) souvent necessaire pour realiser le bilan 


^ tttetioiogique (OS) 



























































du latin «de Uto » 


_ ( ^rs du si Hon » o« * sortir du sillon 




Un delire se caraeterise sur 7 points: 



chronique >6mois 


(paraphrenie) 


imaqinatif 


illusions sur support (* hallucinations) 


intuitif, illusif 


* Automatisme mental 


Schtzo 


[= echode la pens^e, 
'devinementV vol de pens£e, 
commentaires d'actes) 


intra- 

psythique 


hallucinatoire 


* Syndrome d'influence 

(= soumrssion aux pensees f 
actes d une force exterieure) 

_ 4. - - J. a i m. a. r * * ■ a m m m - - ■ a a m- m-r . 

visuelles, audit! ves acoustrto-verbaies, 
olfactive-gustative, 
cenesthesique sexuefle (PHC) 


(0 support reel) 


sensoriel 


perse cution +++ 

mystique ++, messianique 
fantastique, megalomaniaque / de grandeur, 
filiation, jalousie, erotomanie, reference, culpabilite*.- 

depersonnaltsation, derealisation 

delire paranoide - themes multiples , delire polymorphe paranoia) 


3. THEMES 




syste matise (= credible, coherent, avec togique interne, organise) 


(structure} 


(= 0 credible, flou, Q logique interne) ex 


ex: delire de jalousie 


5. Degre d'extension 


d^Jire de Serieux-Capgra&: 
concerns Tensemble de la vie quotidienne 


6-Vecu delirant 
participation affective 


Intense ++ 


risque de passage a Tacte auto- ou hetero-agressif 

et troubjes^t hymiques associes (fluctuation) 




critique ou non du delire (adhesion totale) 


1 * EVOLUTION 








2. MECANISMES 






•4LVr \ *, L* ' r l\ 


inte 


BDA, MMD, DT 


sthizophreme ++ 


(ex : defire chronique paranoiaquej 
































































































































































PSYCHIATRIE 



Vou> hive; peur t 

’ /' 1 ' ,£ i ' z ^' tn r ' t|, "C | n qu on n«'i un pied .1 I hotel Fverli >-'d Iris halJutination* ^ isuellfs pom (cm leur nr; .hi he ml de ebaque ( ouloir et ne vous 
w0ef« plus, comme ur> parnmi em&ant (voir j ce sujet Je documeniaire tfoo/n 237 ^ur fe* interpretations elles-memps deliranies dti liJm de Kubrick). 
v ° L : ' ufTou1 ffl£fic/-vaus SI vous voussurprtne/ i & nif v>n* interruption seul i vuriv bureau pendant Its longues revisions d'lnternat, 

la phrase Alt ivork ,md no phy make* tack a dull boy 



































































= deltres chroniques non dissociatifs: • Debut tardif > 35 ans, evolution chrontque > 6 mors • Systematise • 0 dissociation, demence ou deficit 



Terrain 

PER50NNALIT£ 

PRtMORBIDE 

) 

' 2 

1 m 

i 

O 

1. BE VEND! CATION 


PARA WOI AGUE 

+ 4 + 

2. JALOUSIE 

Cf 40ans 
afcoofrque 

VI 

m 

Sk 

3 . Erotomanie , 

9 40-50 ans 
alcoolique 

I INTERPRETATION 
| SYSTEMATISE 

J (Paranoia) deSerieux-Caporas 

L-- 

d 1 40 ans 



de RELATION 

DES SENSiTIFS 


Mecanisme 

predominant 




Sensitive 

(Kretschmer) 


i 

N 

T 

E 

R 

P 

R 

i 

T 

A 

T 

I 

O 

N 


Themes 

principaux 


Revendication ; 

inventeur meconnu, 
qu£rulent process if, 
filiation... 


Jalousie : 

conviction inebranlable 
d'etre trompe (infid elite) 


Erotomanie : 

"ilJusion delirante d'etre 
aime". 3 phases: 
espair-d&pit- ranome 


+4 



■ 

(Psychose HaJiucinatoire 

Cheque) 


9 >50 ans 

"vieille fiJle 
seule" 


fsoJement 
social Sr affectif 




HALLUCINATIONS 

' rrttra^: Automatisms 
mental hh-S d d'influence 
* sensorielles: auditives, 
olfactives /gustatives, 
cenesthesiques sexuelles ++H 


> 35 arts 


IMAGINATION 


I_ 


+ m^galomanie 


Persecution , brimade, 
vexation 

SANS revendication 




< 35 ams 


lov StYl O ty p» quel 


Hallucinations ++ 

Automafisme mental 
Sd d'influence 


Persecution ++■ 

Influence 4+ 

possession 


Fantastique 444 

megalomaniaque, 
surrealist 1 Pen see magique 
resurgente", riche ++ 


multiples, 
non sp^cihqyos 


Organisation 


S 

Y 

S 

T 

i 

M 

A 

T 

I 

S 

m 

E 


en secteur 


en ROSEAU 
ou secteur 


en secteur 


Veoi 
delirant & 


INTENSE 


en ROSEAU 
+ + + 


ET 


en secteur 


TOTALE 


en secteur 


en secteur 
ou resea u 


NON 
systematise I 

credible) f 


INTENSE 

ET 

TOTALE 


Evolution 


• Bisques medico- 
legaux: passage 

a facte +++ 
{meurtres, suicide..) 

* Aggravation en 
reseau 

• Enkystement 
du delire 

t+ appauvrissement) 


ttt 


HDT sou vent 
(hors paranoia 
vraie ++) 

NL anti- 
productif 
& sedatif 
(au debut) 


■ B- “ H **■ ■ ■ 


Depression et 
suicide, 
aicoolisme 


• Non defidtaire 

• Enkystement 
du delire 

& isolement 

NL anti- 
productifs 
(hallucinations) 

s 1 an 

•BOfiLHE 

ADAPTATinM j 

socio-prof. +++ 

(sujet reste adapts) / 
bipolar satiori vie V | 

NL antL j 
productifs 


Anti- 

depresseurs 

+ anti'-Ftiques 
(NL) 


OtFlCfTAIRE 


NL iinttprod, 
+ V r tfa0rd>pfe 
+ Silxtatfjt r^f ■ 

rr>uini/ir«i try . - T r j 


































































































































"£/"0 953J et "i,i vie criminelle d'ArchibM de I ,j Cruz" (I %S) tic tins Ruriuel 

roeuwe de Bunuel est volomiers pJacSe sous le signe de la psychiatric, intrant avec presque toutes les pensions ou nevros,-s ,-Mantes n, lm 

men. sexuelies (masochtsmetransvestisme voyeurisme phobies, desks morhides el pulsions meurtnercs de "La vie criminelle d A-< h,b Id rt , 
C ruz , fetjchisrre avec le troubJaflt 'Journal mtrme d'une femme de diambroV l Vc mnald de■ Li 

"El" esl one des plus fudeuses representations au cingma tlu detire passionnel de jalousie ■ du deliro paranoi inue -vtm ', m 

ou Francisco, pris de delire hallucinatotre, cst persuade que tons les paroiss.ens so riem de ... < L sonne r, , ” ' • S ' onr * t>! ' 

d^ns urn? egflse mexicame des nnnees 50), mixe ovec des elements fetichistes lahhxes pie<k - v( eft s LpnE.iiivrs de 

Lacan s'tHait meme servi de certafnes scenes pour illuslrer ses tours a I'hopiuil Saint-Anne 


*nvie cfe nrt\ et surtoul |>..is 
Tortures s.ufiennes ahomuuWes 




> 

m 


4 ^ 

Nl 















J iflli ~1 -:-- ° -V* PABANOtoE e, "«n recrudescence / decompensation delira^.^ 

Adolescent ■ Aslillteieune < 35 am |1 %pop> ± Pfrsoppalitepremorbidp (schizoMe.st^.^ 
Psychose dissociative chronique > 6 mois + + + 

= DtFICITAIRE_ 




1. Intellectuel:* tmubi«jgjapens6e& duraison flernentlogigue: 

- pens^e abstraite, floue, hermetique, pens^e magique, impenetrable, affluence 

- rationalisme morbide, ambivalence, distractibilite, incoherence 

e troubles du lanqaqe = disorganise (incoherence) ■ 

- barrage +++ (I brutal), fading (\ du debit), mutisme, monologue, diffluence 
-neologisme, paralogisme.., 

2. Affect : Athvm o rmie (emoussement des affects), rires immotives, froideur, regression instinctivo-affective 

3. Comportement - " DISCORDANCE (disorganisation) 

- bizarreries : manierisme, stereotypies, paramimie... agressivite 

- ambivalence, impenetrabitite, detachement du reel, incurie 

- apragmabsme/clinophilie sd catatonique (inertie & negativisme V-®} 


© 



- m£canismes @ : hallucinations +++ avec automatisms mental +++, sd dlnfluence (rech. ordres) etV-sensorieite 

- themes © , no n systematise (0 credible) 

- vecu intense & adhesion totale avec angoisse de depersonnalisation (dysmorphophobie) , de derea lisation 



vie dans un monde interieur: repli sur soi f isolemertt, marginalisation, indifference, a pragmatisms imp 0 netrabifite 

dereafisation (perte de contact avec la realite) 


+ signes © : 0 origine organique ou toxique, 0 tb. humeur. 

debut brutal (par BDA inaugurals -f+, tb. thymiques, confusion, passage a Tacte) ou insidieux ^ 

symptomatology predominate: © = productive (delire, agitation) ou © =dJidJre(ralentisse(neritp«# eiiE ^ 

’ Types diFiiques des schizophrenies (DSM IV-tr): 

' UffiB +++ plus frequented productive (delire et hallucinations SSS), souvent apr£s BOA 

* catatonique (perturbation V-® importante: immobilit^/stupeurou au contraire positions inappropri^ bizar,eS) 
desorganise (dissociation ++, discours et comportement desorganis^s, affect abrase ou inapproprie) 

* indifferencie 

'duel {ATCD de schizophrenic mais tableau actuel sans spt psychotiques positifs manifestes) 

* aU,rM f ° rmeS ; ^ b f; phr4nique ( formed6fic|teire predominante Relation frtquente +++ <te s&zopfi&P »- 
_ dgsthymique (accte bipolaires), simple (repli autistique), pseudo-m§vrotique, h 4 boidophr^iq^ 

Tests V metriques (aide au dg) : tests de personality +~efficience intellect^ g 

refw d organ j cite ex. dinique (F, ex. neuro.0 - glycemie, toxiques / aieoolemie 
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elution sous ttt : 


i flU^RlSON : 20-25% 

2. fo rmes graves - deficitaire, degradation sociale et intellectuelle... demence : 20-25 % 

3. acces recurrents avec periodes d'amelioration / evolution intermediate : 50 % © © 


Complications : 


(io %des deces), actes agressifs, deserialisation, psychopathie 


Facteurs de mauvais pronostic • 


Sexe c? - debut insidieux, precoce - personnaltepremorbideschizoTde- ATCDfamiliauxde schizophrenic 

- 0 cooperation patient / entourage - forme clinique hebephrenigue- 
mauvaise reponse auttt = formes(R)esistantes (4ehecde3 nl declassedaprisesemainessarsamihoration) - ttttardif 


ttt ; * (fi)° sous contrainte ++ fHDT ): isolement chambre seule & surveillance du risque suicidaire 

1. Chimiotherapie : (choisie selon la symptomatology predominate et I'anamnese/m anterieurs) _ 

^ d its "aty piques" 


ex: Olanzapine / 2YPREXA * (10-20 mq/i P.O.), Risperidone / RISPERDAL * Aripiprazole /ABILIFY * 
si Resistant: Clozapine / LEPONEX * +++ 

+ NL sedatif (Loxapac" Tercian*) si agitation /argoisse (IM si ref us PO) 

± d4sinhibiteur (Solian®) si deficitaire (h£b£phUnique} 

ttt d f attague // (PO ou IM) puis de consolidation (souvent NL retard (ex: Haldol*) 1 in|° / mois selon observance) 

= (aj jlong CQL JTfT) >2-4 ans voire a vie 

Indi cations de ta sismotherapie : forme catatonique, depression 'melancoliforme; agitation incontrolable par NL 

C! aux NL, risque suicidaire majeur, forme resistante 

Prevention du DT si akoolisme associe, Rehydratation /RHE, RHD contre la prise de poids ++ 

Surveillance: OBSERVANCE ++, efficacite (sedation en 3 j, effet anti-delirant en 3 sem., anti-deficitaire en 3 mois), 

tolerance (T°) ± correcteur anttcholineroiaue sidyskinesie +++ 


^ lEifacrapie : desoutien, et sufvi requlier au long cours en Os T : PEC pluridisciplinaire , en reseau 

+ PEC psycho-educative de la famille 



+ + + 


++ : A.A.H. , ^viter la desocialisation = Th^rapie institutionnelle - PEC 100 % 


isertion socio-professioniieile ++++ : ESAT (Entreprise et Service d'Aide par le W) r atelier protege .. 
JStectjondesbiens * 


SDJ - Tutelle - Curatefle 3 







Jk 

























































































(£ 


- Vh-uh, Mother- m-rmther, uh, what is the phrase? She isn't quite herself today. 


a 



rt,ors P®s dc (ezflrd 


^ d" ' ' 

Anthony Perkins el -Janet i i r u n * ( rc ^ ns ' ^ ^ chose tl Allrod ! li (chock, Ic vivu, I'origindl. sort i cn 3 PfiO. ^ Cl 

"• * * «*> *» »'««» pour k «. do „ tab. C« » * . l» — 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



m 


facebook.com/LeTresorDesMedecins 





























PSYCHIATRIE 



/ 


++++ 


"5 ut c? 


sentiment inconnu doni I'ennui, la douceur m obsedent, j'hGsite a apposer fe nom, le beau nom grave de tristesse 

Frangoise Sagan - Bon jour Tristesse 


/ %, 97, 96, 2001, 2002, 2003, 2007, 2000 


++++ 


/ 95, 90, 2002, 2003, 2007, 2014 







"Vf 


_ 



-- 







/ TRISTESSE 


2.^-rnoteur 


3. 


somatique 


complications 


Solution 


-Tristesse pathologique, douleur morale 15 j 
pessimisme, auto-devalorisation, inutility incurie 

- Anhedonie, anesthesie affective - Asyntonie 
9 ideas melancoliaues : culpability indignity 
incurability pejoration de I'avenjr 

O Idea t i_o n sjjj cj da i r e constants ++++ 

G Anxiete asSGCiee (hypochondrie, phobies, TOC...) 


RALENTISSEMENT V# 

: INHIBITION ^ @ 

m 

ACCELERATION V-(0) 


- intellectuel: bradypsychie, bradyphemie 
Aboulle ++ , athymormie perte de l'elan vital) 
tb. attention, concentration & memoire sans d£mence 

- attitude figee, hypomimie (O), rarete des mvts 


Signes SOMATIQUES 

(sons signe dbrganicite) 


Signes SOMATIQUES 


- Anorexie ± amaigrissement 

- tb, sexualtte: \ libido 

• douleurs divers es (dorsaies ++...) 


Suicid e +++ (15%) 

(+ addictions: alcool ++ 


Pronostic vital 



rome MANJAQUE 

- Euphorie 

idees megalomaniaques, auto-survalorisation 

- Hyperesthesie affective, hypersyntonie +++ 
humeur versatile++ 


+++ 


- Prises de risque +++ 

± Manie delirante 



ideation ;tacbypsychie, fuite des idees, tachyph4mie 
jeux de mots , logorrhee, coq a Pane 

- @;Tenue debrailiee, familiarity hypersexualite 
Agitation, hypermimte, hyperactivite desordonnee 


(sans signe dbrganicitf) 


Insomnie SANS fatigue +++ 

- Hyperphagie ± amaigrissement 
/ libido, hypersexualite 

- Prises de risque +++ 


* Deoenses inconsiderees, ruine 


{attentat a fa pudeur, griv^lerie, sexe) pi&geQ demonderbilan 1ST 

Pronostic social 


1- GUERISON (6 mois spontanement, 2 mois sous ttt) 

2 ■ Recurrence ++ (50 % dans les 2 ans) 

3. Chronicisation > 2 ans ou (^) au ttt si > 1 mois + + + 

4- Bipolaire (MMD) 

5- Suicide ++ (FDR : QS) 


Si forme severe [rn£lancoJie, risque suicidaire) ± SPOT 
SURVEILI ANCE dii ri sque suicidaire ++ —^ 

‘ +++ ( am bu) ou AD3ChorsCl 

± NL antiproductif (Haldol*) si melancoliedelirante 

{NL s£datif ou BZD) associ£ au debut era 

++*— 

' (ECT) pour les m£lancoiie$ graves 

Mwcjittori: ttt de consolidation dur4e £ 6 mois 

° Yth 



(0° systematique ± sous contrajiite-(.S£DIl en © 

- Mesure de protection des biens = B^B++++ —^ 

Thymoregulateur = Depa kote.lithium 

apres bilan pre-ttt +++ # contraception 

© ; LOXAPAC 100 mg IM puis PO 

± NLantiproductif (Haldol 1 * 3 4 5 ) si manie delirante 

+ Aliinincr organi tiii: din, ion o, TDM, akool / toxiques 


4- TCC - Surveillance efficacit£/ tolerance (virage ++, risque suicidaire++..,) 
(assistante sociale,,,) 


M 


































































































































anciennemem appele " MALADjE MAN IACO-DEPRESSIVE 


• caractere heredjtairg ++ (atcd familiaux), adulte jeune - affection 4 la plus frequente n%po P) 



trouble; bjROlaireS 

— 

trouble unipolaire 

—---—.— - - 

Definition 

9 type I: Episode maniaque franc [des le 1 er Episode) 

± episode dep.r_e.ssifmaj.eur (EDM) 

* type II: episodes depressifs majeurs et hypomaniaques 

O type 111 : episodes depressifs avec g 4 ysj 0 jd.es_manjaqp.es 
uniquement iatrogenes (virage sous antrdepresseur) 

Depressions r4curre nTn 
exclusivement 

E 

V 

0 

L 

U 

T 

1 

0 

N 

CYCLIQUE 

+ + + 

- cycles courts, frequents 

- virage sous antidepresseur 

- variations saisonnieres 

recrudescence automne-hivei 

Reponse 
aux thymo- 
regulateurs 

Bonne 

moins bonne 

Complications 

* SUICIDE +++ - risque majeur (20 % des MMD) 

* Conjduites addictives : akool ++ (aqqrave le pronostic) 

± retentissement socio-professionnel ^ _____ 




graves 


Ulhlu rri nee) r TGgrGtol* D e pa fcote’4 ++ a pr£s bi I a n p r e 

+ contra<ep .t.i 0 JLSfe^ 

unipolaire: ADau 


bipolajre type I ; d&Jgj 
type II 


manijque 


discute 


LitMiim 


* episode depressif majeur 

* A cces m elancoliqye; fdem 

+ idtes d^rantes de culpability indignity incurability 


98,2003 


4 interptetatif, intuitif 


Sd de Cotard damnation, negationd J organes, immortalite 


Acces inaiii 


hypomanie 

* Acces maniaque ^ 


Mania delirarifl : iMAGiNATiF+4+' IT ‘ e 9 




■cionTOTALE (* man iessienp ^ 


mais: - stability & adhesion .«■— 

• hallucinations & themes non cW"* * 1 * 


® ttt des ages aiaus 


si forme severe ± S£Q][ 


O 

® (NLou SZDJassotieQ 

Sis moth era pie {ECT) pourles melancolies 

s 6 mois 


assode +++ 


@° syst^matique, sfl u M n t i ffll 

sdj +++, EtL&Amstabs^ 


curatif (Dep® 


(NLouBZD) ejcLorapife ± a 
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PSYCHIATRIE 



CONDUITE SUICIOAIRE 


1 —. ^ f vxra 20ID 

O dans un dossier d'internat, toujours « EVALUER & PREVENIR LE RISQUE SU1CIDAIRE » o-w 

Suicide - 9 l cause de If en France , 1 trr cause chez les 24 - 35 ans, 2* cause chez les 15 24 ans 


---■-■- 

Tentative de suicide (TS) 

SUICIDE 

120.000 / an 

12.000 /an 0/i0desTS} 

O 

9 

<3 {%) 

<35 ans 

> GO ans et < T5 ans 

mariee 

celibatatre, divorce, veuf 

milieu urbain 

milieu rural 

troubles de la personnalite 

Depression, alcool, schizophrenie 

Medicaments (IMV), phlebotomie 

Pendaison , Armes a feu 




FACTEURS DE RISQUE 


f troubles 
4 * 

= FDR 


1 Terrain 

FDR[R 


FDR \\R 


FDR IIP 


humeur Depression +++ [ 60-80 %) & Episode d^pressif majeur , Melancolie +++, mmd 

3 Akoolisme +++ e* toxicomanie ( 15 %) - Medicaments: levee ^inhibition sous AD (IRS ++), 8Z0 
Schizophrenie (10%> - Psychose aigue, delire chronique 
* trouble de la personnalite du qroupe B: Psychopathe, Border-Jine et hysterique 
Hysterie, troubles anxieux... anorexie mentale A s/ comorbiditis: risque® 90 



(= "suicidant"): 40 % de reddive 



ATCD familiaux de TS ou suicid e (suicide violent ++) 

* Maladie chronique orqanique sous-iac ente : diabete, K , SIDA 

* Conditions sodo-economi ques: 

- Isolement socio-affectlf ++ (celibataire, divorce, veuf}, ento urage defectueux +++ r detenus 

- precarite , chomage, cadres sup. & professions liberties, ATCO de maltraitance / abus sexuels 

sge : 15-24 ans ou > 60 ans - sexe d* 

* situati on ge o: pays industrialise, milieu rural > urbain, gradient Nord-Sud en Europe et rneme en France 
saisgn: printemps, hiver > ete, lundi > samedi, matin > soir, periode de travail > vacances 


iMBulm O a evaluer sur les points suivants 


accessibititea. dangerosite des moyens, armoncea Fentourage , a bsence de critique du projet, 
frequenc e des id£es : serialisation , structuration sulci daire - coherence 1 Sdpr^-suiddaire 
repli sursoi & desinvestissement + inhibition de Tag ressivite & de la personnalite J 
facteur de stress recent 


de Ringel 


Prevention: 


I R : suppression des FDR chez les populations a risque 

H R : si idees sutddaires 

a~1Trf I — ■ II I 111 I M ■ ■ I Ml 


III R : eviter recidive deTS 


++++ + examenV + entretien avec I'entourage 


♦' 
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O Conduites suicidaires : actes par lesquds le sujet rente de se donner la mort 


TS 

SUICIDE ] 

1. Medicament = IMV [BZD+O (70%) 

I.Pendaison (43%) (rural 

2. Phlebotomie 

3. defenestration, pendaison , 

2. Armes a feu (? v > d" #, noyade 9 

3. defenestration 

--- 


O Equivalents suicidaires : tomportements a risque ou lo dnur de mort s'expnme de fa<;on masque 
Conduite a grande vitesse, toxicomanie, akooiisation brutale, 
refus de soins dans les maladies chroniques (asthme, diribott'}, refus ahmentdjre/anorexie 


(y) v 



Q Evalue le risque suicidaire & de passage i I'acte 


— 


+ + + + 


preciser les idees de suicide: aider le patient a verbaiiser 

recherche Sd pre-5uicidaire"(fepli5Uf soi, ctesinvestissement, inhibition d 

* identifier FDR et facteur dederichant ffartenr h p rtn> ( « 

-......I" Hr;., , ' 

~ — •■•rTiitkiiii . ■ v v r >« b ■ 

pathologie sous-jacente (depression +++) 

e ! cigressivite, envahis* 

- 

;ement parideescte & 

// 

© 

eJeve 

mauvaise 

type de personnalite a risque, pathologicorganiquesous-jacemp 


* risque de passage a I'acte & reddive suicidaire 

faible 

* quaiite de 1 entourage (contexte socio-fam.) : entretien +++ 

bonne 

* compliance a ia PEC 

acceptation 

refus 1 

A ENFANT O toujoiirs rechercher depression, delire, maltraitance 

tb - du coimportement inhabituels, "accidents", 

p 3 ° toiijours necessaire chez Tenfarst+++ + Pedo-H 1 

O 

ambu 

(prevention I n ) 

r * 

HOS PITALlSATIfiy 

fibre ± sous #>•*■?* 

(prevention — J 


J 

CAT apres uneTS ; 

1 ■ Evaluation Clinique d u jgpnostic vitaj et reanimation en @ + dosage des toxiques 
2. a^r^itrelecaractere suicidaire du geste: avis specialise V 

I *** P° ur BiUilJl'S i>matique & social + Surveillan ce perman ente (prevention 

4. PEC ¥ th erapioue e t/ou thimin+hora™_ 

= ""“ ==c " — "• rapigue^pHatirtn Nl nn AH) 'irInn ~tir» i- 

5. B BBMf«r»rftni w <|. «♦ „ SrSSswS*® 

6 . Organisation da la pos. rrisa: sttS ambota^ra *** jo. ®- proto „ g4e) , „ th4rap | e , ™, U ras soc*s 




Hikkie^ 


rnvtn'^ 1 
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PSYCHIATRiE 



Fran^oise Sagan el sa jaguar, 
photograph iee par Helmut Newton on HHi h 
rafTolait de conduile a grande vitesse, consideree pour 
beau coup com me uu "equivalent suicidaire 

«Elle aplntit lcs pi a tames an long ties routes, 
die allonge et tlisloid les lei ti es lumineuses 
ties postes a essence, la unit, elle Liillomie l vs cns 
ties pnens tl even us iiniets d attention Loul a coup, 
die clecoilfe aussi les chagrins : 
on a beau etre f'ou tl'aniour, cn vuin, 
on l est inoins A 200 a I lieu re » 


"Where 1 grew up in Brooklyn nobody committed suicide, Everyone was too unhappy. 

VVoodv Allen - Crimes ® del its 



hni CiUrtts, leader du groupe Joy Division, sc suicide par pendaison cn 19 B( 
“ Photo du lilm 'Control cTAmon Corbijn, haute me m recommanriablc - 












































Arretejjretegmaj 
fio P wfpt a le controle de 


SPDT d f iiraen(fc "( malat!li 

Icerlific atme dical ma*® 0 * 
medecin these quel qu'il soit + rnl 
el quel que soit son etablisse n ' En ' 
diamond^ He tiers a obtenir (c»posr^n 


particulars : 


idem + 

Sortie b ordoriDggjiiS 


SPDRE (sans tiers 


dcf 


~ ^ 7 T“ P en iuiiiet 2011 
Wdu 27 i«m 1990 o mod.We en 1 

■ .. con T 


/ <?$ 2000 200.5 2004 ir 

SO I NS PSYCHIATRIQUEs^u- 

decision DU reprisentant&'e 


-> "h«piioii^°" * lo d,monrf !^ 

1. Demandedutiers manuscnte & signte(paj» ^ 

“ ~7mbre de la famille J person aq.ssant pour I. 

a h l'£tablis5ennent d'atcueil t 

(precise la nature du lien - 

% ^ r artifiMtS 

dontau moins un t a I'etablissement d'accue,! de 
(hors perif imminent |>£runseul cenincotestnicessair 

« dates < 15 j +++- iflanusciiTidrconstanci^s^igries 


^_—i-e-- 

SAN_S demand e 

a Necessity de soins V 


-dfiJiiii 

__ enurgence 

+ impossibility de consentir 

+ trouble & llord.re_p.ublk 


^certificat medical 

maniiscni circonstanci^ signs 
psychiatre 

^ a I'etablissement d'accuei! 


PJ TT r j lltDMVJWlwi 

. t 1 <-prtifie avoir examine ee jour; {dote) -* 

Jesoussigne Dr . (MDJ, exeunt . , profession... , domiciiie a.(«*««>■ .. 

M. ou Mme. {oaprttendontsenommer ...), net - . c t x tat . A 

Son 4tat mental «i ce jour presente:. avecreus 

- impose d«s soins immediats et une surveillance constante en milieu hospitaller 

- rend Impost s», cn.enttn.on. » une & 

- nPressiteune# 1 ftiDT dasdque} ie!on tes termed de I art ^* ^321^1 fl 

OU des soinsambulatoiressan scofisenfrenrient / J 

Fait & (Paris) (fZ (*X»I3) Signature + 

/M^twfswWi 


* AHmiccinn nrononcee par le directeur de [jetabiisiernept 
de_se_Cieur + + + o informe Prefet, Procureur de la Republique 


\o " SP per il imminent"; sans tiers 

1 certificat medical manuscrit, circonstancle, signe 


■■■■ 


medednthese a I'etablissement d'accuei! 

recherche exhaustive de tiers notifiee dans le dossier 

familte ou tiers inform^ par le chef d'etabtissement dans les 24H 


Maintien: § Periods d'observation de 72 H Oa son terme : choix entre consentement libre des^soin 5 * 

* Certificat medical des 24 H ' ° u " P^gtamme de 

ou.is.d.e 5 .Z 2 .(H.p.g.rj?_ 5 ychiatr.e. r-iisriu. 8 e l our, p'.-ikmcris uols. (+■ 2 5 m^dtcaux sl. pit n--c'^ r r-t d# levee d je/fiiiwj® 

' Controle svstematigue p ar un "iuae des liberty et He In detention" avant 15j dWP^ 

LfiSfifi: par certificat medi cal V-f2 avis medkau* supplemental,.,, 
ou ordrejudiciaire (juge des libertes) 


Suivj renforce pour les patients d risque ± soins ambulatoires sous contrainte (ovee 


A SeuleCi a SPOT = Delire parann'iaaue vrai 

(tiers ~ penicutevt d4agnt ) ++ 


n 




L* HDT ’ muscled dans ‘R° lS & R °' tf 
cV Arnaud Desplecbii^ (2004) 































































































































































































des "incapables majeurs" 


(handicap mental) 





protection des biens d'urgent* & tran silo ire 

pour les pathologies a’tgues 
(manie +++r depenses inconsiderees...) 


Coverture 


1. Declaration : 

-Psychiatre ou MG + certifkat de psychiatre 
- ou Juge des tutelles 

2, adressee au Procureur de la Republigue 


Psychotique grave, dement 
coma*.. 


Duree 


prend effet i mmediate orient +++ 

vaJable 1 an, renouvelable une fois 
{par lejuge des rureNtf) 


1 * * requete initiate (nned. r nnalade, famille, juge tutelles, Procureur) 

• certificat medical 

* enquete sociale 

2. Juge d es tuteHes -+nomme; 


o curateur 


O tllteuf (= conjoint de droit) 


Effets 


* Conservation de tous ies droits 

civiques (vote, eligibility 

politiques & jurid j ques 

Protection des tiers par action en nullite ou en 

reduction 


Procedure d'ouverture longue (plusieursmois) 
Duree aussi longue que les causes qui I'ont determinee 


Types 


levee 


• Conserve droit de vote 

mais ineligible 

* dependant du curateur pour 
manage, actes de disposition*.. 


peut recevoir un revenu 
autonome pour le patrimoine 

mention "curatelle' 1 


* Perte de tous les droits 
civiques {vote, eligibility 


■ _ f p 


* lirtca pacit e 

(mariage, divorce...) 

* An nutation de to us les actes 

- S ans jugement 

[ ■mttmtttttttti*’ 

mention "tutelle" 


CO 


surle repertoire civil 


Procureur de la Repubiique 
ou Certificat medical de levee de 5DJ 


’simple: le curateur ad mini stre 
les biens, gere le patrimoine, 
assiste les actes de disposition 

* amenagee 

* renforcee: idem tutelle 

sauf droit de vote 


• Administration legate 

* Regime de capacite parttelle 
■ complete 


- Recours suspensif dans les 15 j suivant te jugement 

- Jugement de main levee, ou T du patient 





































































































































































A 2 conditions 




2 conditions pour pdner u p Ufl |uantsur une longue periode de temps (entretien av ec l» 5 nr , 

- caractere durable & de ma , adie ip possible en phase aigue , mais a distance de 

- sujet > 18 arts 



- individus etrAnges ou originaux 



0 Hype rtroph i c du "moi" ; surestimation megalomaniaque, orgueil, mepris 
* P svchoriqidite : entetement, autoritarismetyrannique, intolerance 

i Faussete duijuaement 

<3 Mefiance & susceptibilite /autrui: hypervigi lance, persecute, revendication & agressivft^ 


* Complications possibles: 

* Pejireschroniqiies paranoTaques :persecution (paranoia), revendicatif,hypocondriaq^ 

* Actes hetero- a qressifs ou auto-agressifs (medico-legal) 

* Depression - Desinsertion socio-professionnelle (echec isolement) 




SCHIZOIDE 




® Is olement so cial : retrait, desinteret, activites solitaires 
^ Froideur, isolement affectif, 0 vie sexuelle, pauvrete & bizarrerie des contacts 


® Pensees abstraites r metaphysiques gastronome") * Vie imaginaire & introspection intense 



SCH1ZO 


® jgplernent social majeiir avec Anxiete sod ale, Pauvrete du contact & du Jangage 
5 BiZjMrreileet excentricitedelapensee, desidees(penseemagique):"reveries*'astrology 


evolution vers !a ISliyMIjhrgijje - 60%, desinsertion socio-professionnelle 


SHfiHBlftu i n dividus theatraux,emotifs ou imprevisibles ( Border-line-.- }, extraverti^ 


HISTRIONIQUE 
(ou Hysterique) 

9 




° '.*1? matisation : desir d'attirer constamment ('attention, de 0$ 

- ^duction inanproprieK: erotisation des ra pr^rts sodaux 

bilite emotionndle - Dependance affective - intolerance aux frustrations 
Suggestibility (chantage affectif ,TS- •) 


* Complications: Depress 


* 

ion ++y alcool -Trouble conversiftQS) • oelire^roniq^ 



NARCISSIQUE 


® Surestimation de 


, 5S! (sentiment grandiose), de ses capadtJ, de I’interet de* e ** 

"talons d<mesurtes 3VeC fan,sisl « *beautd, pouvoir (W» 

. r bamir^. d'mHiihiw—nirm, ■■ inninin' ■ ,hsf,LKfe 

| Con«u„es arrogantes, hautaines 

Co "’ 0 "'““ s: “•"«*»>. ab US d, subsBnce , V , ctive! , **, »»«B 
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O Impulsivite +++ St imprevisibilite • conduites a risque (sexuetfes, toxiques... TS repetees ++) 

® Instability & relations interperso nnelles excessive* * alternance idealisation / 
d^valorisation, coleres intenses... souvent ATCD d'abus sexuels dans I'enfance 

- Fluctuations thymiquos raprdes 

® Cratoteangoissame de I'a bandon (abandonisme), sentiment de Vide & d'ennui 
• Complications: 

• Depression et +++ - Crise d'angoisse aigue, TCA++ 

• ^ risque: alcool, toxicomanie, sexe — 1ST, antisoclales . automutilation 

• Sociales : d^sinsertion, echec perso / prof., passage k I’acte 


ANTI SOCIAL E 


® Transqrcssion de la lo;: meprte des regies & contramtessociales —* pb. justice /attestations ® 
Conduites antisociales: d4llnguanrp vnnahryn Haqp & Toxicomanie- suicide 

■ i■ i—i ——-—-—- - ... 

® Instabilite & Irresponsabilite dans tousles domaines 
1 -YCHOPATHIQUE * Impulsi vit iU agressivjt! Immatu ri ty affective (regie des "f") 

° iQdifferencefrojde, mensange / tromperie ++, 0 culpability ni remords 


ou 




= individus anxieux ou Craintifs, introvertls 


EVITANTE 



® sentiment d' inferiority tlmidlte, peur du jugement des autres c> Phobic sociale anxiogene 
® Evitement des activity sociales (& prof.} par crainte d'etre rejete: inhibition sociale 

4 Complications : Pho bie soc i ale - Agoraphobic - limidite pathologique... 

Depression & conduites addictives (alcool, 4* tropes) 


° Crainte de I'abandon ++: manque de confiance en soi, 

peur de se prendre e n ch arge / de dec ider se ul 

® Sournfaslo n excessiveAdependance/autrui: recherche permanentedesoutlen/ reassurance 
* Complications : Phobie sociale, Echec social - Depression 




L traits ff psychasthemques " : = Tendance aux doutes, sc ru pules, indecision permanente 

M. Caractere anat (Freud) : © Besom d'ordre excessif perfectionnisme, meticulosit£ 

© Obstination -entetement : moralisme rigide , devotion pour le travail / 53 lolsirs 
© S ouci d'eco nomie patholoqique : avarice, parcimonie, collectionnisme 


Complications ; TOC 


Depression 


: doutes, scrupules, indecision - sentiment dlmperfection, inachevement - 
reverie, rumination, regrets, aboulie - Complications = depression/melancolie-somatisation 

^ SiTj V|_de Kretschmer : 

_ trarts ^ aran0E3ques: susceptibrlite excessive, hyperesthesie des relations, scrupules, hyper-emotif & timide, mefiance 
^ , pressifs: insatisfactton, compfexe d'inferiorite, manque de confiance, asthenie.,. 

2 + ++ (q S ) 

l herapie pour acces aigus (crise d'angoisse, depression...) 
































































































































































t 2on 


1. ATTAQUE 


PANIQUE 

h 


2, TROUBLE 
PANIQUE 


3, TROUBLE ANXIEUX 

<s£n£RAU 5 £ 


+ + 


Peur intense sans objet, 

d£but brutal & impr^ visible, duree breve 

peur s t »ns objet cfe devemr fbu - de mouhr 
d&personndUscitiQn + d^reafrsatron 

' ip C? tachycardia r paJpJt-?tJons, DT 

dyspn&e oppression thx, <*touffenf>eni etra-riqlement 
nausee. sueurs, frissons /botiffeesde chaieur 
tremb/emenfs parcsfh^sies, verttgz 

cpt agitation / hike ou s ideation stupo reuse 


£ 4 AP en- 1 mojs 

ou 

TAP + anxiete 
anticipatoire 

> 1 mois 


- AGORAPHOeiE 

souvent assooee 


Fond anxieux 
chnonique 

rntercritique avec 
anxiete flottame 

> 6mo is 

+ agitation, fatigabilite, 
tb. sommeil, 
hyper-reactrvite, 
tension physique et V 
permanente 


■nee du caractere absurde 


trouble {retentisserrvent 


4. PHOBIES 


5. TOC 


(etat de stress post-traumatique) 


P^n^lit* evitante oudfowndante Perso. S^SSiSMIjEkLi 1 1/ ++ 


9 Peursjrrationnelles devant 
objets & situations pas 
objectivemenf dangereux 

* Conduites contraphobiques 
evitement reassurance, defi 


Agoraphobe 


Tout espace 
■wide / foule / 
place publique 

crainte de ne 
pouvoir etre 
secouru 


Phobie 

sociale 


parler ou 
apparaitre 
en public 
crainte d'etre 
humility 
sou mis a u 
regard de 
Taut re 

C? 


sptkifique 


objet / 
situation 
phobogene 

(sang, 
couteaux , 
avion.. 


Q Qhs-e.s_sip.as. 

* ideatives "foiie dudoute - 

■ smpulsives; acte indecent 

* phobiques : salete t microbes 

© Compulsions 

& rituels conjuvatoires 

* lavage 

* verifications ■++ 

- toucher, aryihmomanie 


21 Reaction Gmotionnelle immediate 

= etat de stress aigu: 

■ agitation anxieuse & association 
sd de repetition & £vitemem 
{§)* resolutif en 2-3 \ 
if Reaction emotionnelle 
retardee - PTSD 
—* persistence spt ^ 1 ittOIS 

® fed deiSpStition + +++ 


+ + + 


"F + + 


+ + 


-F + 


CAUCHEMARS+++ 

= Conduites d feVlTEWlEHT 

= com posa nte dep ressive constante 
+ tb. anxieux, cogmtifs, personnaVit£ 
Chronique - pronostic severe I + sp ^ a^pedfiques,sursauts r repli, 


+-F+ 


© +++ souffrance, 

retentissement so do-pro! 

© ++-F lutte anxieuse 


+ + 


+ -F 


COMPLICATIONS /comorbidites rl. DJfiPBKSlOW +++ (& suicide) 2 . Conduites addictlves: alfiiQl isme II R , toxico, UgagnillisariLs o A risque de dependable aux BZD 
a rechercher systematiquement i 3 . reinsertion soeio-professionnelle +++: aggravation des tb., conduites d'evitement, lutte anxieuse, chronicisation , 1 S 0 LEMENT, \ confiance 

a. autres troubles a nxieux +++ 


Etio -. O Recherche ca use oraaniaue ++ + ou toxiaue (medicl 

1DM. asthme. hypoglycemie, hyperthyrofdie, pheo. epilepsie.. 
© ^ : autres tb anxieux, debres ou spontanee 


* lt R a ALD(K_.) 

* 1I R a melancolie, schizo 


txt W + sou vent ambu \ atovre < A0 

L t. ca inrter,d iniqw■-> eVimine* \ purS 

A\_ = Vaptde ++> \ S' tr^sprogressive 

^ f^c.viTTented + 


bo 


c. 


Paroxetine / OER OXAT a » au long cours >1 an 

AD 6 fortes doses +++ 
ou e© rapidemem efftcoces ++ 

indlSpensables Cm defond): H* de s gutien, ICC.-fct.-t.. tHnst^aiiojX-analxtiq 

fossionnelfe. O -sj%±ia te-s 


AD 


ms 


pour de 


des 


/vle-c/ 


\r< 3 Sor 




VI© 


facebook.com/LeT resorDesMed 
























































































































































("cefui qu* n'o rien ? lf J 

- symptomes physiques ou somatiques, non intentronnefs, 
non expliques par une mafadie organique, une prise de substance 
ou par une autre entrte psychiatrique (depression, tb anxieux, delire.. ,) 

*Symptome somatoforme - spt physique non ou insuffisamment explique par une cause organique 
.Troubles somatoformes = spt somatoformes > 6 mois avec retentissement sur la qualfte de vie et la capacite tfaction 


4 Incidence 20% dans les pays riches, 9 ++ > d\ 

Forte consommation de soins (prescriptions 4 automedication) 

4 Grande variabilite symptoniatologique niais essentiellement spt digestifs et douloureux 


Dans le C5CSJS6 le terme de trouble somatoforme regroupe : 

1 Trouble somatisation : cortege de plaintes somatiques non expliques par ex. physique ou compl^mentaires 

2, Trouble conversif (ex- l| hysterie"); ensemble des spt ou deficits pseud o-neurologiques d'origine psychogSne 

3, Trouble hypotondriaque: croyante pathologique d'etre atteint dune maladie grave, avec souffrance / retmlissement 

4, Troubles doulourciix ex^fibromyslgle (forie* & durables doiikurs niuscuiaifes), colon irritable. 

5, Dysmorphophobre: preoccupation majeurepour undefaut imaginairedeTapparencephysique, 

avec souffrance / retentissernent, entrain ant cles comportements tepetitifs evoquant d 




NB: Tb somatoforme" rempiace dam le contravene DSM-S par fa category Tb de symptome somavque et tb 


conn exes 


dg d'elimination (apres examen conjoint clinicien / psychlatre) apres avoir ecarte 
une cause organique ou une pathoiogie psychiatrique distincte 


+ dg*: - pathomimie fspr deliberement causes ou si mules) 

sinrsfrose (spt presents mais exageres pour des benefices secondaires) 

- trouble psychosomatique (tb. physiques reels dent la dimension West importan te ou predominante) 
~ maladie organique averee 


4 An ^ surprescri P tion medicamenteuse / V de soutien / entourage ++ / valoriser la guerison 
D(!RS et ISRS) etTCC efficaces dans les dysmorphophobies. 


La jeurtp. Linda Blair de 



L‘Exorcists ne necessitail en fait qu'une bonne fessee et une bonne psychotherapie de soutien 
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"Trouble conversif" 

(cmcienne 



• 9 +-M- - debutechezl'adolescente/aduitejeiine 

* dg evoque devant: 




* personnalite pre-morbide (histrionique non 
“ spt fonctionnels evocjuant un_e natholoai 


systematique) - survenue souvent apresjj.ne frustration 



s "belle indifference 


rt 


(^iptparadoxatement bien roi&es) et benefice I r (\anxiety interne du patient) 


fluctuation de la symptomatology avec su 
oriaine i nponsciente des troubles 

~ benefices 11 R + + + 0—it = avantages obfenus grace a sa maladie 


es 


(T) troubles somatoform es = svmntomes conversifs depression somatique (® = types du dsm-iv) 

* chroniques l. © deficit @oteur : astasle- abasie, paralysie, contractures, mouvements anormaux 

© deficit ©ensitif ; aiqie ■*■+, anesthesie ou hyperesthesie 

© d eficit sens oriel: a tteintfi V ISU ELLE +++ [cecite, diplopie, alteration du CV-<), surdite 
* phonatqjre ++ : dysphonie, MyTISME 

■ neuro-vegetatif: spasmes pharynges (vomissements, dy$phagie) P respi (toux), veskaux {RAU) 

- paroxystiques / aigus : ■ Crise de spasmophiiie (=tetanie sans hypocafcemte),syncopale/'denerfs"^ 

© Pseu dO-crise convulsive (SANS morsure, perte d'urines ou blessures), grande attaquedeo^ 

2 troubles dissoci at if s: 


organes 

de la "vie de 

relation" 
++++ 



++++ 


amnesie elective - fugues - etats crepusculaires , transe - alteration de la conscience ■ pseudo-affection mentale 


Toujours eliminer une pathologie organique + + + >> Examens clin. + cpl. adaptes 

- ^- 


i ntUXPj& metabolique. SEP, epilepsie partielle, dyskinesie - hypoglycemie, hypocafcemie 
* — : delire de revindication hypocondriaque, simulation (origine consciente. but precis) * conversion 


Evolutipn cbrpnique, alternant spt // resolutions, avec apparition de nouveaux spt (enrichissement) 

• Complications: 1. Depression (risque suiodaire) 

onduites addictives , alcoolssme, abus d' AL + surconsommation med. &chir 

3, Retentisse;nent_soci o-professinnn^l 

4 - Comorbidites : autres tb. anxieux (phobies, TOC) 

5 Complications somatiques li R aux conversion; (amyotroohie. ankvlose) + bepfifi£§S=US 


■l e p,onc«Kd e p e „db e »„c»p< fe r e „,„ uraJ e : „* ertes fa eces !!■ quidontrlbuentMadhromciaW 


■ (|M»U9 Sl spt ,^ kKi amnesie ou , ELIMINER ORGANIC^ 

o Eloignement de ('entourage et !imiterjes_benefices II« _ 

° Pa5Sur «r ± suggestion 

O Chimtotherapie s, trouble assocfe; AD s, 


* utde fond 



a anxiolytiques (prudents) et antiques si beso^n 

* e,s P ar adoxau>c: agitation, desinhibition & dependant ++ 

+ + + indispensable (analytic^, TCC, e tfamiliale pour limiter les benefices l|fi) 
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PSYCHIATIRIE 





ocondnaque 


J, _ q tout Sge ' 5 a 10 % des patients!! 

s -mr n r “ ffT >tholoqiaue atteinLdiun e maladie seoeuse" > 6 mois 

fondee sur I'interpretation erronee de symptomes physiques 
(tons Jes organes peuvent etre en cause mats dassiquement "atteintes profondes "} 

s souffrance + retentissement socio-professionnel significatifs 

o Examens normaux (diniques + complementaires): aucun support n'est retrouve 


Toujours eliminer une pat ho log ie c 


+ + + 
I 


OU !^: 0 delire, schizophrenie.., maispeut etre retrouve dans !esp$ychoses>selatsdepre^ift 

# - Bon pronostic en ['absence de trouble de la personnalite pre-morbide, 

mais & peut s'oiganiser en veritable delire pa ranoiao ue avec incompetence du milieu medical 

*!&: I.Unexamen physique regulier permet de rassurer ponctuellement le patient 

idispertsable , role fond a mental de la " relation medecm-malacle" + + + + 



3. " chimlotherapie 11 prudente ; eviter Tescalade therapeutique (± ALou ADselonJ 



Ihr m ‘ J * beautiful words in the English language are not T 7 loveyou", but "It's benign 

Woody Allen - Hannah & ses somrs 





danois Hans Christian Andersen gfeit fortemert hypocondriaque et anxieux. II laissait 
~ Wirs a cotd de son lit une note sur laquelle il etait ecrit ”je ne suis pas vrat merit mort’ en 
fx?ur morbide de sombrer dans un sommei! profond, d'etre pris pour mort et enterre 
mort dun cancer du foie en 1875 a ete verifi^e plusieurs fois. 
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— ♦rniiKia comatiaue donlJaJi ffi g.!W9n T SSl PPMSPle +++ 

* de I'hypocondriaque, chez qui aucun trouble somatique n'est retrouve!} 


ex: asthme, eczema, psoriasis, troubles fonctionnels intestinaux, Cephases psychogenes, cnses d'angor. stress** 

- stress<8>:ne depasse pas possibility adaptatives du sujet .... 

- stress pathologique: rupture d'equiiibre, desadaptation pathologie de stress 

* Abord global du patient (bio, Y, <p, soda!) et PEC H> adaptee 



ingoing to be late t dear,, Jt*§ total craziness here. 















































Anres la schizopHjn&nie el le suicide, passons maintenam a un sujet plus serieux ; la sexuaJiti normate et ses troubles 
Autant vous provenir tout de suite, nous ne parlerons pas id de sexual tie normale. Vous ne me Jirie? meme pas 


0 pysfonctions sexuelles 

-troublesdu desir (interet sexuel) : 9 inhibition de la libido (depression), aversion sexuelle 
* troubles de Y excitation sexuelle: © impuissance/ troubles de Terection (psychogene BO % » organique) 

9 hyp ers exualite 

-troubles de Y orgasme: © frigidite (psychog^ne +++} 

© ejaculation precoce 

. douleur: - Pyspareunte (QSpyneco) o eliminer une cause organique 

- Vaqinisme (psychogene +++) 


0 Paraphilies (anciennemenl appelees "perversions sexuel fes") 


Autres 
perversions 


J 


- Inceste : relation sexuelle entre 2 personnes iiees par un lien de parente 
interdisant le manage 

- Zoophilie ; "rapports sexuel s avec des animaux ou I'animal est prefere quelles 
que soient ies autres possibilities d'activites sexuelles disponibles * 

- Necrophilse: attraction erotique pour les cadavres 

- Coprophilie utilisation d'excrements pour aboutir a une excitation sexuelle 

- Pk tophi lie ; necessite de regarder des images pomographiques pour etre excite 


® Troubles de I'identite sexuelle ; transsexualisme, hermaphrodisme 


Exhibitionnisme 

Exhibition des organes genitaux (avec souvent excitation 
sexuelle) devant des strangers dans des lieux publics, sans 

desir d'un contact plus etroit. 

Quasi-exclusivement 

masculin 

Voyeurisme 

Epiage d'autrui a son insu, dans son infinite quotidienne, 
pourarriver a une jouissance sexuelle 

predominance d* 

| ^^Fetichisme 

Un objet particulier (chaussure, bas*.,) est indispensable 
pour acceder a la jouissance sexuelle. 

predominance c? 1 



Transvestisme 

"Subordination du plaisir sexuel au port du vetement 
■ spedfique de I'autre sexe" 

Homme heterosexuel 
90% 

Sado-masochisme 

Douleur, humiliation ou asservissement au centre de 
I'activite sexuelle, infliges (sadisme)ou subis (masochisme) 

Homme +++ 

(sex ratio = 20 cT pour 1 9 ) 


Plaisir par attouchement ou frottement contre une 
personne non consentante 

cf < 25 ans 

j 

[_ 

Preference pour une activite sexuelle, exclusive ou 
occasionnelle, avec un enfant pre-pubere ohez un sujet 

age de plus de 16 ans. 

souvent un proche de 
('entourage de henfant 



^' ^j ychotherapie - TCC ++, ttt etiologique si pathologie sous-jacente 
’ ^ibiteurs androgeniques (pulsions) f expertise judidaire 







































































































\ la \\w me in.’imjX' MX moi i ijpiv 1 ■ S 1 ivl u I 



Raspouiine, "Ruwa’i greatest love machine" comme le chantait Boney M, 
avait-il vrairrteni un appetit sexuel hors du commun? 

$a reputation ck 1 "mauvais ange" dc la tamille imperiale rijsse, 
parlu li scur impenitent, dofloreur de nonnes, violeur de douairter * 
vaudra d'etre considers comme le symbole memo de la ° ^ m jfie 
talers qu'il avail rerta moment de bonnes raisons). Son P e ™ s m . 
de 29 < m serait expose au musee de lerolisme de St-Petera 
legende qui pa rail htigieuse a plus dun litre (a commencer pa 
que son corps a etc entitlement brule en ! 91 7), , 

Sa mart en decembrc 191b, successive me nt par balles, 
et bastonnade est partieulicrement bien ra con tee dans a ’ ^ 
disco de Boney M, condue par un placide “Aaahh...those us 



time Wilder m&fccin tombam eperdumenl amoureux d m mmnon 
two. qui il dinisit dc nrfairc sa vie d«\m Tom to que vans ,ivcz 
teujmtrs voulu ^nuirMjr le sexe* 

inf le demander ik Woody Allen en 1972 
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PSYCHIATRIC 





jddieiWK petidOn msii puriageant d<*< Mjppurti ncuro-biolipiques eummum .iwc let ,i<ldi< lion j dux ^ 

- Comportement dormant du plaisir ou soulageant des affects penibles 
' ' pour conti 


J 




Crit^res 

de 

Goodin an 




- Impossibility de roister h I'impulsion de s'engager dans le comportement (craving) 
tension croissante avant d'initier le comportement 

plaisir ou souiagement au moment de faction 

- perte de contrdfe de soi et de controls de la consommadon 

* France, sdde sevrage, wtemlument temps pass# d (‘addiction ? / vie qvotidienne i {cl alcool) 


r 


Dostoicvski 


1 <■ |mnjn 

i a 


0 i JEU PATHOLOGIQUE 


1% popufcJtion g£n£ralc 


"Avec I 'argent que j'avais de mon premier gain, cela faisail mille sept cents florins en moms dc 
cinq minutes! En vdritd, h de pareffs moments, on oubJie tons fes tehees antyrieurs^ 



1 —■ - . 


FACTEURS DE RISQUE 

— 


Structurels 


Situationneis 




Individuals 

1 - 


frequence 


d£but 

mood 


type 


comorbidites 


”1-—'----- --—-, _ 

1 avec les jeux en Jigne (poker, pans sportifsj 

Jeu rapide & Judique // late nee de paiement 

Gain initial - effet d accroche 

j Jeux efectroniques online : accessible, a no nymes, confort, consommations assodees, 

Ambiance de jeu / publicity / marketing . 



" 

9 

+++ 

+ 

precoce 

tardif 

excitation / espoir de gains 

— 

evitement des conflits 

paris sportifs / poker / jeux online 

jeux de grattage / machines a sous 

addictives ++ 

_ |T . . . 

anxtodepressives ++ 


®omo7bSsT^ COMORBIDIT = S ^ +++ : tb. humeur40%, tb. anxieux 40%,tb. personnalte40% 

adypJsterpar CO-ADDICTIONS +++; alcool ++ 80 % , sexe, medicaments 

evaluation multi axial e /" RISQUE DE SUICIDE /pop, get 


^ aux anti-Parkinsoniens 



Agonistes dopaminergiques (Sifroi,Reqoip) => hypersexualite +jeu pathologique 





TIC 


' ^ofluestionnemenr SOGS" 

*—_ 

Distinction entre 


Oh! Comme mon coeur baiiait' .Non, ce n'eiait pas (argem que jo d&irais. Ce que ie voufais c'&aft 
me vender de toutes Jes humiliations, je voulait fes voir tous s'agenouiMer devant mon weeds,” 


cf. crityres de Good man ci- dess u s (ou z 5 sur 10 aiteres DSMIV ou a 4 sur 9 crit&es DSM V ] 


(= ’South Oaks Gambling Screen 1 ) o jeu pathoEogique si ^ 5 


Q istorsjon s 


joueur recreate 

occasionnel 
pour le plaisir 
joue selon ses moyens 

accepte de perdre sa mise 
ne cherche pas a "se refaire" 


joueur pathologique 


+ souvent et + longtemps que prevu 
au centre de son existence au detriment du reste 
joue + qu'il ne peut se le permettre 
continue a jouer malgre les dommages occasronnes 
espoir irrationnel de gain 


| ne tner ene pas a se reraire" espoir irrationnel de gain 

cogniti ves I bia ' s ^optimisme, illusion de controle du hasard, superstition / rituels, mfeonnaissance 
^^^^^■^uprinriped'esp^rancede gains negative etde I'ind^pendance des tours 

~ ™ 1 ■ - 1 m i- - _ _,_ 


Evolut 


ion : 3 phases 


gain initial 
{'big win ) 



pertes et Z 1 prise de risques (ro/trance) 
riesespoir {risque suicidaire ) 
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r _ n abord j'ai joue su t Ee pair deux cents florin^ et j ai gagne, puts j’ai rejou£ el r<-^ 
“j ai perdu toute la somme et assez v ^ e D r^it Ip mnmenl de m'eo alier Mats nn 4t j.- 


javais be^otn de provoquc-r 


C£tail le moment de m en aller Ma* un etrar^ dtH^r r,Q * V 

jquer la destine de !ui dormer une chiquenai^, delui^^^ 


■fiiiiiiHilK 

multidisci plinaire bio-V-sociale, des comorbidites et de l‘entouragT~~^ 

1 Objectif(s) 

Abstinence vs. jeu contrdfe (jeu responsable) 
u doit etre une demarche volontaire 

L . ■ - —--- H 

Limitation de jeux 

1 

► Limitation dejeux : “ 

* Interdiction dejeux i inscription au fichier national d interdiction dejeun 

(3 ans / France), courrier au Ministere de flnterieir 

• Auto-exclusion: "selective" (casino ou site designe), temporaire ou definitive 

► Dossier de surendettement 

, ► Curatelle renforcee 

" ' 

Entretien motivationnel, ICC, therapies breves, associations de joueurs 
± Antagoniste des recepteurs aux opioides (Naltrexone) 

! Prevention +++ 

aupres des joueurs (info, N° verts, regimentation, protection) 
et des operateurs de jeu. 


© ADDICTION AUX JEUX VIDEOS 

L.___ _ _ 


99% <le* enfant* 12-17 <ins j extent 
B3% jouenl > 1 tois par semaine 
42% jouent tou* les jours 


Addictions a internet e trouble du controls des impulsions 



MMQRPG 

= Massive Multiplayer Online 
Role Playing Game 



Distinction entre 


C? jeunes++ r 20%mineurs 



[World of Ware raft, Gears of War... € jeux de role en reseau a univers persistant? 

= strategic + heroic fantasy / esthetisme + reseau social /communaute/dependancesu giw 

D addictogene +++ et in fin t! 

(Doom like", Goldeneye.,.) = 3D, bras tenant I'arme, shooter game 
«■ addictogene +++, championnats 

joueurs pathologit| ue 

I J* =■ 


^dependan 

--— — 

obligation comported 0 ^ 
(envie irrepressible^ I 

*^^5anque/ tolerant 


joueurs excessifs "normaux ,r 
= passionnes 



comportement evitable 

champronnats, competitions online 
^ hardcore gamers" 

pas de deserialisation / 
pas d'isolement 


risques de descolads 3 j^ncsS 
isolemen t social / c0 ! 

l B M fbncfl 0I,r,eftei 


° p mdence des meta-analyses 

rn^c I!! s '^ t l t ! rnp0ra ' re * court terme « ^ emotions (self-control) visibles sur 

s de la criminality violente demontree. gtv jc 

- Jeux videos = "coupable ideal" ou reflet d'une societe elle-meme 
Certains jeunes "fragiles" peuvent neanmoins etre influences danste^ ortlp °^' 












































































































































































PSYCHIATRI 


addiction sexuelle 


I N15 hi el sck iK»rrnc's \ irmnt rn (> im lion ft*s op; ^|ijr , 

& rio riferent i's stK mI( i s t ullurelles el rH^i-rusr % 1 


_ comportement sexuel com puls if contre lequel le sujet essaie de 
Sutteret qui engendre une souffrance 

ouMesarroi decoulant d'un mode de relations sexuelles repel it ives 
impliquant une succession de partenaires sexuels que I'intlividu ne 
person que comme des objets dont on se serf (DSM IV) 



Ritualisdtion / 

tonditronnerrirnt 


IP 

Obsession, 
preoccupal ions 
sexuelles 


CYCLE 

■4 


Home, 

culpabilite, 

desespojr 


3 

Action 




De T impulsion 

a la recherche du plaisir 



a la compulsion 

pour evitement dc la souffranee 
Etat emotionnel negatif 
a la recherche d'un soulagement 
(culpabilite +++) 



Addiction quand rassouvissementdu 
besom prend le pas sur la vie quoted ienne 
(diminution de la capadtea se controler, 
perte de corn role de la consommation) 


Liberation de dopa molecule du pfaispr 
et de la recompense) dans le noyau accumbens 

- craving de recom pense 


Remaniements c^rebraux a long ter me 


Embalmment du reseau dopaminergrquei 

provoquant un besoin incessant de plaisir. 
Petat emotionnel negatif devenant la 
motivation principals a consommer 

- craving de soufagement 


Modifications de bplasticite synaptrque 
(et du so uvetvr de I'expenence) 

+ Conditfonnemeot par les stimuli assodis 
(liberation anttcipee de dopamtne) 
about issant a une dependence psychique 


& Penser au bilan 1ST + test de grossesse 

PECclassique medico-^sociale (dont therapie de couple piirfois), longue, difficile et souvent semeede rechutes. 



AUTRES conduites addictives sans produit 




recom man dees @ifac : www ibcoddictions.tr/les-jcldicuons-comportemenMles 
- t m . mvw. i n serm i th hem at i q i ie$/n ei ire 5$t i entes - si ienc es-cogn 1 1 i ves- ncuri j log i e>[ >syr I i ia1 r i el doss i ers d -1 n format i oiVadi I in nms 



ff you figure ,t way ro five without serving a master, then let the rest of us know, wtil you? 

for you'd he the first person in the history of the world." - The Master (201 3>, Riul Thomas. Anderson 
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TROUBLES Ms) C<^NDUrTES_AUMENTA^RIs 


( TCA ) 


f '%■ 



BOULI 



9 arinlg^cent£& 


adult, jeune-1% -g»g* I 9 J*« W'"U»I»'»> '» 


population 


_ 50% association 

ft Triarle symPtomatiqu e : «3A» 

i fi^nrpxie : restriction alimerttaire volontaire 
—-- prise de diuretiaues, laxatfe urhyLQxiM ++ 

: maintien du poids <15%® 



Amenor rh&e ■. eonstante, l R ou II*, n'inquiete pas la patiente 


+ signes ©: 0 tb. W majeur ni pathologie somatique 
+ debute souvent apres un regime 


1 . Prodrornes ; besom imperieux de nourriture 

+ lutte anxieuse * "FRtNGALE" 

2. C r i 5 eJiauiUXkiqji£ : Ingestion compufsive dW 
grande quantity de nourriture, en cachetteeten 
temps limite, SANS sensation de faim ni de pfaisir 

3. Phase-resol U-tlve : culpability honte /degoutdesoi 

± Vomissements provoques & medicaments 


dg : repetition crises > 2 / sem, proiongees > 3 mois 


I sianes associes : = Be som de can.tco.te +++ 

* Ppur de grossir & preoccu pation DOndeJtaLeJlbSfidailte ( "obsession du poids ), pesees... 
c Prpnrrunation culinaire / nourriture excessive : "tri alimentaire'; restriction, cuisine pour lesautres 

e Hvperactivite intellectuelle et physique : Hvper-inve stiSAemfiDl s colaire &_SBQEtlf -*•+ 

a tf . r ■ fe . * it I. , . _ _ A _L_ 


Sexualite desadaptee (hypo ou hyper) 




| avec dvs morphesth esie 


(alteration de I'image corpora He) ► dissimule par vetements larges 


© sianes somatiaues : 

- Denutrition : tb. des phaneres (peau seche, cheveux /ongle^ 


Dimension depresses ++ 

conscience du trouble * vie normals par ailleu 
Ip plus souven t: 


cassann, hypemlchose), escarres, perte des formes feminines, OML 

- hmometabaliy^oafi : bradycardie, hypoTA, hypothermia,. 


normo pond era I (is%obeses H is%nnarg fesJ 
0 amenorrhee (]6amenorrheeoudysn i ® nor,h ® fi ' 


Eliminer une cause omania ue d'anorexie +++: 

endocrine (hyperthyrotdie, diabete, Addison), dig (MIG, M. cceliaque.,), K 

6t caU5gJ£ : depression, schizophrenie 


T lesions bucco-dentaires & mains abimees 
hypertrophte des parotides 

* haleine cetonique fetide, ±voixalteree 

* oesooKaoita EBO, oa strife / Mallory-Wete, P 
1 tb. metaboliques: hypoK + , alcalose hyp°^ j 


Bi]M - iono O recherche d' hypokaliemie +++ O ECQ 


+++ et 


d J hvoonatre^ 10 


Bio : glycemie, lipides, albu, pre-albu, CRP, ®-Ca i+ , BHC 
I endoc thyrectrope (TSH), gonadotrope (\ FSH, LH et OE) 
Rx, signes de demineralisation, osteoporose * OMO 


idem 


1. GUERISON (Vi) 

2 . persistance + dmfiyjQtiques *f (phobic, toc) = comorbidites V 

3. OHROMCiSAtlON (Vj) + evolution vers boulimie +++ ^ 

4 - Aggravation a formic ctPMic<j ^ . 1Q% ^> 

hypoK 1 (+++) => risque Q iTHB) . su ^~ 

inteton,. cachexie. «„«„ ma|eure . ostSwr0!e m < 

♦ D^pfesainn •aiirin f.i. i 


+ Bilan dentaire / stomato (P^ n 
o confection de gouttiere& 

± eogd 


oramiq 


i je) 


Personnalite border-line, automdtl ^ 


CHRQNIQUE (30%) 


* Complications som 



(Pc 


vital) - 


iei 2 _lISBl 


i tre 







EBO f gastrite... 

+ Depression fmauvaispro 
Retentissement s 


nostic)r^ E 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) .Ufacebook.com/LeTresorDesMedecins 
































































































































































































































PSYCHIATRIE 


(II 


lospjtalisation 



: trouble ionique (hvpoK+ +++) ou ECG, complication infectieuse severe O fifa et m O' 
_ hypoa!yc4mie, dvs Na + . hypo®, IRA ou cytolyse severe - 

ou signes de mauvaise tolerance cfrnrque 

imaig fIsse,nent important & rapide (8M!<i4), 

’ jJode depr essifavec risque suicidaire _ 

avec fTi Rehvdratation et RHE: apport K+ 

©Bil an de sj^njeguences sO matiques +++ : • oeso-gastriques (Mallory Weiss)O £OGD 
E* ‘ bucco-dentaires 

• DMO, hypocalcSmie, bilan hormonal 


amhulalfliiS 




Anorexie mentale 
_ 



Boulimie 


assiquement 
mais de + en + discutes 


objKtifs: "poids de sortie ' a atteindre, de reentree / de separation 
i levee d'interdiction en fonction de la prise de poids 


0 



++ 


dietetidenne O alimentation equilibree, 

REEDUCATION AUMENTAIRE +++ 

Surveillance dn ooids re ff iili*ra ++j j ono ECG repas 



I 


dietetidenne O _ 

pour conduites alimentaires saines 

- 3 repas /j, au caJme, bien mastiquer, limiter les quantites 

- " Carnet alimentaire " +++ 

“ Uste d'aliments avant les courses, p.esee / s emaine 



+ + + indispensabfes 

-familiale**.!. f desoutien 

-J£C : corriger les fausses croyances alimentaires 
^ inspiration analytique 



-familiale 

TCC ++ decontrol alimentaires 
“ d r inspiration analytique 


: AD si depressions recurrentes 





(Jkl 



+ ++ 


o action "anti-impulsive " +++ 

IRS: Fluoxetine / Prozac ® 3 cp/j 
memo en I'absence de troubles thymiques 


barque: n n 

" " ;r -'"'nes sur w f ° era P s ychiatres sont les seules 

^ lr nbtheraDie" ^ ^ orststenl * employer le terrne 
^'CameniJL ,, t P ° Ur d ^ s 'S ner un traitement 
^Rens-l.i.. ^ as une molecule anti-cancereuse. 


. 5ais-fa sont.il/ v aini-cdncereu 

^'Wherapi^ lv f U ‘r 0urant du sens qu'a le mot 
P Q P° yr le reste du monde ? 



Non, nous p re fen ms 
appelcr les anxiolytiques tine 
“chimiotherapie 1 ', ccla nous pnraii un 
termc tom a fail appropric et 
moderne. 


1 Ano rp I _C A de \ ' enfant 

^ °PP° s 'tionnelle ou phobique - contexte anxieux -tres frequent et benin ++ 

Pol VPha 9ie . ^ °Senes. conflit ou reaction i un traumatisme - benefices ll fi 

nui ou abandon affectif - risque d'ob£sit£ 


V 



























































































































































0"~n 


Deuii - processus y normal "en movement" +++ ( = «vohitif> = 'Ch.minemnt* 


O Phase de CHOC ou de DETRESSE 

Q subagitation anxieuse, refustemporaire de la realite, colere 
0 etat dissociatif: retrait avec pseudo-indifference, torpeur, derealisation 


Sfqdes d'Elisobeth Kiible r .[j g11 

1. DENI-refus 

2 . REVOLT! agressivite - eolere 

3 . MARCHANDAGE - culpabrfite+r^gressbn 


© comportement adapts 


4. DEPRESSION - tristesse 

5. ACCEPTATION resignation 


0 Phase DEPRESSIVE (6 8 mois) 



-,-v. “depressivite" 

depression majeure caract^risee 

-1 

Tristesse 

0 pathologique (A selon l activitej 
douleur morale, culpabilite 

patholoqique : envahrt totalement le vecu du sujet 
idees surcidaires patentesou exprimees 

anxiete souvent envahissante 

Ralentissement 

^-moteur 

inhabituel 

manifeste 

signes somatiques 

insomnle d'endormissement 

ianorexie, \ libido 

spt somatiques fonctionnels 
(TFl, cephalies, rachialgies) 

insomnie cTendormissement ET du petit matin 
Anorexie, amaigrissement - 0 libido 

Astherrie +++ 

processus de deuii 
"en mouvement" 

lent mais evolutif 

blocage du processus en mouvement 

(ex: sideration pendant 3 mois) _ ^ 


o o 


aide ^ et 0 AD ! 


aide W et afiti-dcplgjj^^ 

j 4 - 

seulement si processus de deuii bloque 


Travail de deuii 


++ 


desinvestissement initial de la realite 
invest isse me nt de soi (replt $ur sa souffrance) 

reinvestissement de la realite . evolution de la relation aux ‘souvenirs du defunt St reprise des relations avee 1^^ 

- retour plus proyressif des souvenirs positifs lies au defunt 


© Phase d'ADAPTATION (6* 8* mois) 

investissement de nouveaux mterets et projets, nouvelles relations, 
- Un deuii est normalement termine vers le 1 2 e mois 


identifications aux qualites positive 


du 


di&P 3rLJ ' 


Rq: Chez I'enfant o parfois pseudo-indifference avant la souffrance 

Chez des parents perdant un enfant* un travail de deuii extremement long et douloureux est haWj* 

et ne doit pas etre consider^ trop tot comme un deuii P 3t ^° 



172 













































































































PSYCHIATRIE 




© duree > aux 12 mois h abitu els 

0 in ten site : depressio n jriaj eure (severe avec id to suicidaires ou prolongs > T2 moisj - cf. a-cant/e- ; 

avec blocage du ^pro^ssus^r^ouvern^t du deuil +++ ( ^ necessite alors AD) 

® troubles du contpoftement associes t abus de toxiques (alcool) ou conduites a risque 




$ de uil m aniaque 
® deui l melanco lique 

^ deuil delirant : paranoiaque++ (tj* attribute a unresponsable/aumedetin), dissociate 

~ denrde la realite de la mort 

® sentiments ine onsci ents d e culpabilite {ambivalence de la relation) 

® dysfon ction des processu s d'ident if i cation: defunt res sen ti comme dangereux * deuil melancolique 



■ ■s-ujet fragilise {pathologie physique, ^ persoones ag to) 
'isolement social 

- circonstances tragiques de la perte: accident, suicide, 
catastrophe, assassinat 

- nature de la personne disparue [enfant +++) 


Prise en charge 

. . . 

eonseils a la famille 

- favoriser fa verbalisation et ('expression des emotions 

- expliquer la normalite et ia necessity du deuil 

- psychotherapie de soutien 

- traitement medicannenieux selon lintensite des symptcmnes 



La diip^ntioni de Bruno Cremer osl-elle pourvoyeuse de deuii paihologique ? 
tr terriblemem, a en crojre "Sous Jc salife" avec Charlotte Rampling, <oujours rlesjrnrante 



















































































* predominance C? FDR : ATCD deTED dans la fratrie 

© do dinique : Sd autistigue --" 


A PAS de lien entre autisme et var.nn R o ^ 


{importance du depistage de signer precoces ivocateurs, morquh * 


J 


s isOLEMENTAUTISHQUE (tb. relations): retrait, pauvrete des interactions, indifference, evitement du c oraacto^ 

tb des interactions sociales: •- deficit de I'attention conjointe, absence de pointage proto-declaratif v^j 
* PMUABIUTE : intolerance au changementavec reactions anxieuses & imprevisibles 
- tb, d es conduites motrices : bizarreries (marche sur la pointe des pieds), stereotypies, cris.,. tb . tonus Che z lebp ia* 

8 TCA*. tb. sphincteriens (retard propre* enuresis), . ' bebe trop sage", 0 sour,re, 0 peur de Granger 


1 


Troubles du LANG AGE ++ / de la communication: dysphosie, dyspraxie, dysgraphie, dysorthographte 
^HSSS^SSizarrenes , echo I a lie - g pointage db bjet * , 0 attention conjointe * 


.J 




et 


Deficit inteilectuel quasi-constant, humeur labile, automutilations, rires/ coleres immotivees 

±Sd d' Asperger = Autisme de "haul niveau" (memoirs phenomenale, oreille absolue.,.) (ex; "Rom Mon, $b me ) 


■4 Examen somatiaue + neuro. co mplet : eli miner etioloqie orqanjgue ++ (surdlte, tb. visuel,.) 
Examen pedo-V +++ : developpement M- 1 -®, interactions, relations - PEC multidisciplinaire 


Bilan etio: 


Giostandard + bilan endocrino(TSH...l & metabolique 

Bilans ORL (audiogramme, pea), ophtalmo (fo, pev), ^ a^-moteur et ojlhfiPjlSfli^ 

IRM cerebrate et/ouTMC c - EEG - Cs neurologique 

Bilaninfectieux:serologiesTORSCH'.ore^lons - Csgenetique: Caryotype,rechercheXfragile- 


* Etio : 1. IDIOPA THI QUE +++ dans !a grande majorite des cas, bilan etio. ci-dessus negatif 

2, Neuro : hydrocephalic macrocephalie * Epilepsie (Sd West lennox-Gastaut) - Phacomatoses (Bournewiie, 

3 + Infections : encephalite herpetique, toxo, rubeole 

4, Sd de I' X fragile, phenylcitonurieet tb metaboliques _ 


m 


* dq ^ ; * deficit sensorie!: SURD1TE ++++, cecite 


praxis 


[sole* 


* Retard mental, carences effectives, dysphasie {- fd. du langage isole sons retard inteilectuel), 

• Evolutio n : maladie chronique - Scolarisation impossible la plupart du temps =» amenagementsfarn' 1 ^' 

ou institutionsjP^ 

* Facteurs de mauvais Pc: 


° fonctionnement familial pathologique 

* Gravite du retard mental - Precocite d'apparition des troubles 

• Profondeur du retard de lanoaae : absence totale de langage > 5 ans 
= Epile psi e associee ++ 


*ttt: PEC " pluridi«lpJinalre", difficile, essentiellement symptomatique 


L ^-educatif; 




+++ (collaboration m£dfc/ famille / institution 

2. medical: 0 systematise - fcjLJaibl^ do je (centre agitation, agressivite ou retrait) 

rnafs auxeffetsM (+++ chez S'enfant): dyskm&sies tardlves 

3- P£C 100 % + reeducation orthophonique & psychomotrice ++ 

+ P L t .f flJli lLfi m ++ a ne jamais oublier dans toutes les maladies chroniques de I’enfant - "GUIDANCE PAR 









































































































































































PSYCHIATR 



1 TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT (TED) - CIMio- 

AulisiTie infantile 

Sigoes eyg-cateucs: inquietude des parents, 
regression dans le dvlpt du langage ou des 
relations soda les v age 

dg dinique (entretiens ADI-R, ADOS) 

Recherche pathologies associees 

tb, sommeil, tb. 4> H epilepsie, retard mental 

Bilans 

IRM cerebrale avec spectroscopic 

Bilans vision et audition + orthophonique 

Bilan 4^-moteur et neurologique 

Cs genetique 

Suivi : Pro jets personnalises dintervent ions de 

i—■ ' 

Autisme atypique (dans rageet/ou les spi) 

Sd de Rett 

Autre trouble desintegratif de I'enfance 

Hyperactivite associee a un retard mental 
et a des mouvements stereotypes 

*■ 

Sd d'Asperger 

AutresTED 

TED, sans precision 

scolarEsation et decompensation (tout au long de fa vie) 



"Vqus n'aimez pas ces bons gtos accords ?! " 

WerrO| jprfo t jvoir vy ct revy, if e^i Icnijours ayssi fqcife dc j'enlhouskismer pour le film 'Shine', biopic sur le piiiniste 
' TA wn Davi ^ Helfgoti qu'on pourrj considers comme 'Viuliste de haui-niveau" eoniever^.ini t El comment ! 


i( Rachmaninov ? Are you sure ? 

Rind ot .. Vm not really sure about anything# 
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Douleur - "experience sensorielle et emotionnelle desagreabie, assoc.ee a un dommage ttoulaire nM Ou prtenftd «* ^ 
termes d' un tel dommage." o rend legitimes les douleurs sans les«on et me. sur un meme plan les dktmmon wwridfc « ^ 


o Les patients psychiatriques ressentent bien la douleur, mats I'expriment dans un comportement ou un langage qu ilbut 
savoir decoder (deni / absence de reaction/absence depression / expression douloureuse part.culiere' 

Pen d'etudes publiees. Pathologies somattques souvent associees. 

O Pasd'echelle devaluation spcoifique en sante mentale, rnajs evaluation giobale du malade 

- contexts de d£lire ou d'hallucinations ? 

- attention particuliere pretee aux changemems de comportements et d'attitude ■*- +■ 5 W 

examen en pla^ant ses mains tour a tour sur les parties du corps pour verifier si douleur 


- Criteres visuels : expression facials position, mouvements 

- Crit&res auditifs : verbalisation de la douleur, cris 

- Criteres tactile* t crispation au toucher de la zone douloureuse 

- Criteres mesurables ; FC,TA, FRJ fl , signes inflammatorres locaux-. 


O Auto-evaluation : Schemas topographiques de localisation douloureuse 
EVA = echelle vlsuelleanalogique / echelle numerique 

echelle verba I e simple 1 Option, 1 = un peu, 2 — heaucoup, 3 ^norm^rnent 
Faces pain scale (comme thez lenfant) (ZZ\ (**) £ V r > 


= echelle des 6 visages 


y \y 



\j \J \j 

0 i a 

o Hetero-evaluation si non communicants/difficult^ de communication majeurs 

Echelles DOLOPLUS 2 / ECPA / ou EDAAP +++ (Echelle Douleur Adolescent ou Adulte Poly hand ope). 

: Z Mle qUalitative d ' 4valmion “mportementde sens ibilisant !e personnel soignantd to prise en comptede to d! 

groupes : retent,sse ™M somatique / V-moteur / Asocial, chaque item cote de 0 a 3, douleur si total > 6/« 

Longtemps ignoree ou sous-estimee, la douleur des patients 
schizophrenes et psychotiques est bien reelfe : 
systeme endogene d’mhibition normal mars hypoalgesie 

* Incidence des psychotropes sur | a perception de la douleur 

* Perte du sens de la douleur a^vduto f ^ d ° Pamine * d V sr ^ Nation glutaminergique 

1 n de la sch|Z ophrenie (/* insensibilite a la douleur a vec I’age) 

- Apparente insensibilite a la douleur (* douleur non ressentie I): 




senced’exnrps sion emotin„ nf ,|| r 


retrajtnocjceptif (brulures..) 


Douleur et autism* 


le stimulus douloureux est subit 

Trouble de la perception de lado i r~2 sans intervenir sur (’agent causal 

automutifation (ten tative de liberation d'endorph' ^ ? ' ncon ^ ort ' ^ sornmeil, agressivite, acces de violence brusci 

^ en rapport avec les tb, de la communicati a^P onseala frustration? inc<^cit£ depression delod® 

9 Changemen ts de comportement (gemisJmerT ^ ^ et de la s y mbolisation P r °P res " laL,ti5f11 d e e( JI 

* Conduites hetero-agressives brutal^ ora 5 P S " rS ' prostrati °n) tres difflciles a interpreter en terms 

s personnes ou objets apres une stimulation douloureuse fo rtuite 

Prise en charge giobale multidisciplinaire + n &j 

ttt etiologique et sy mp toma ti que ^ ++ 

Un ttt antalgique approprfe ( y comnrit i ° 9 ' e Sornatic l ue sous-jacente 

eaHa rimiUja9iii B » «oion... T doit6,re prMCri '- 

nSUffiSam ™nt formeea b reconnaissance de la 
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MODELES DE VULNERAB 1 UTE INTEGRATES BIO-Y-SOCIAUX 


* Toxiques: consommation et sevrage 

® Famille: maltraitance, conflits, difficuEtes scolaires, changement social rapide, 
conditions de W, deuil isolement 

# Cu Iture: p recarite, pau vrete / malnutrition, d i scrim i nat ion, exdusbn, guerre, catastrophes dimatfcj ues 


• Personnalite (temperament & caractere) 

• Capacites cognitives et niveau intellectual 


Facteurs genetiques (ATCD familiaux} & sodo-demographiques {ex: schizophrenic -d ++) 


® Certaines patho. medicales (non H^) 


Certains FDR sont 
spedfiquement lies aux 
different* ages de la vie : 



Antenatal 

Enfance 

& 

adolescence 


Adulte 


Sujet age 


- Tb. 4* chez les parents 

- Expositions a des agents pathogenes / toxiques pendant la y 

- Retard ^ moteur 

- Maltraitance / Tb. W parentaux /fratrie 

- Echec scolaire 
-Toxiques 




- Stress professionne! 

- Precarite 
‘Toxiques 

- Isolemenl social & familial (deuil) 

- Maltraitance 

- Precarite 





3 NIVEAUX DE PREVENTION DEFINIS PAR L'OMS 

PR1MAIRE 

BUT 

ACTIONS 

\ ('apparition de 
nouveauxeasa 

PedieJIedela 
population generate 

Actions de sante publique (campagnes de prevention ++) 

Mesures socio-culturelles 
pour ameliorer la qualite de vie 
et mieux integrer I'individu dans la societe 





Depistage 
et prise en charge 
precoees des 
troubles 4* 

a lechelte 
mdivrduelle 

Depistage des 

FDR de troubles 4^ 
& mesures 
preventives 
specifiques selon 
les differents ages 
de [a vie: 


\ les rechutes et 
I "xapaatelies aux 
troubles W 


Perinatal 
& petite 
enfance 


Enfance 


Adulte 


Sujet ag£ 


- OepiSldye nidiucjuai ilc cru lu. t 

- PM! suivi rapproche des meres aux ATCD V 

- depistage tb. precoees et tb. dvlpt V moteur 

- suivi dvlpt V moteur. social et nutritionnel (RHD) 

- accompagnement V des patho. medicales ou traumatismes 

- depistage maltraitance et signalement si besoin / aide educative 
. depistage tb. 4^ debutants ou ATCD tb. ^ parentaux 1 fratrie 

- RHD de bonne sante 

- Soirtien V des situations diffidles (stress an travail patho, medicales.) 
. depistage & aide au sevrage de substance additive 

depistage tb. V debutants et PEC precoce 


- Identifier les situations & risquede maltraitance/isdement/ precarite 
. Malntien d une vie sociale (structures de jour) 

- depistage tb. cognitifs debutants 

- depistage tb. V debutants (depression +++)_ 


meilleure readaptation socio-profession nelle 
optimisation des ttt 
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Troubles mentaux = 20% population genejrale en France 1 2 a’ 5- des n a'idites 


a “zone geograpbique delimitee, determines par !e lieu de residence de choqae patient ou 
^equ!pemu!t!Tsdplin a ire deVata respon sab Hite de I'offre de soins et des actions de prevention /, UetllP" 
O SECTORISATION - base de ('organisation, coordination & continuite des soins V (1960} 
o insertion et maintien du patient dans la communaute 
O: CMP (Centre medico-psychologique) +++ = structure pivot du secteur 
o ARS = coordonne les soins entre centres de sante + olanifie I'offre m^dico-sociale 12009 2011) 



3 objeciifs de sante publique - lutte conlre : 

1. les troubles mentaux 

2, i'inegalite d'acces aux soins 




3 modes de prise en charge T ; 

1. Ambulatoire (Cs^deJiaisoaCMPRCAftASPi 

2. tFT complete i post cure, centra d'accueitctctecri 

3. Soins sequenMek . HOJ ov de tpt 
Atcueil th&fiapeutlque & temps partial s 



Structures medico-sociales ; centre m£dico-4 , -pedagogique (CMPP), centre d'action medico socials precoce (CAMSP) 


Offre de soins speciftque : H 1 durgence, ^ de liaison (equipes intervenant dans les services medkaux non V), adcfictologie 

du sujet age, du secteur penitential re, Cs de retours pour les pathologies complexes 


EQU1PE PLURIDISCIPLENAIRE : D1FFERENTS PROFESSIONN E LS DU RESEAU DE SOINS V 

i 

FORMATION 

COMPETENCES 

EXERCICE 

Psych iatre & 
pedopsychiatre 

- medecins 

10 a 11 ans d‘etudes, 

15.000 en France, 

mars ineqalltes de repartition 

qeographique+++: 

> Vi en Ile-de-France, majorite 
liberate enzoneurbaineetau 5ud + 
penuriede psychlatres dans le centre 

o peuvent poser un dg 
+ prestrire examens & soins 
(dont medicaments ++) 

O peuvent decider d'une il-jFet 
rediger des cert if i cats medicaux 

^ peuvent aussi poser I * 1 2 3 indication 
dun ttt psychologique et faire des 
psychotherapies si formes 

- Hospitaler (coordonne to 
PECglobole , travaifleM 
reseou ovec fes geoefobsi^ 

& services socioux) 

ou liberal: independant 

Cs rembtiursees 
partieJIement par 
securite socials __ 

Psychologue 

- diplome universitaire de 3 e 
cycle en psychologic 

5 ans dtetude 

36.000 en France 

O soutien 4* 

O entretiens V-therapeutiques 
± selon sa formation : 4* therapies 
de groups fa m ilia les, TCC, 
T-analytiques ou relaxation 

- Hospitalief/service del’ 

. ou liberal ; independant 

non rembourse par® 
securite sodale 

Psychanalyste 

- P^s de reconnaissance legale 

Formation univ. en sc. humaines 
+ ont subi une psychanalyse 
personnel^ (drte dldactique) 
6.000 en France 


Exercice liberal 

non rembourse p^r ^ 
securite social 

Psychotherapeute 

- professEonnel insert au registre 
national des psythotherapeutes 
(2004) : validation d'une formation 
de4Q0 h et ddn stage pratiquede 5 
mois pour les titula res d un master 
de psychology ou psychana^ ou 
dun doctoral: en medeci ne 

UJ gteygh 

' '- * ..'.-l '' _ 

Exercice liberal, 
non rembourse pa r 
securite social 

Psychomotricien 

| - diplome d'Etat 
apres 3 ansd'etude 

° de motricite et d'image du 
^orps ; therapies corporetles 


Autres 

l - Infirmier: diplome d'Etat, 3 ans 

M&m*****} 

e d'Etat, 3 


















































































































































PSYCHIATRIC 


;■ 

■ 


i . 1 f 


techniques psychotherapeutiques 

+ Bases psycho-paihologiques de la Y medicate 

Grands couranfs de la pensee Y 


1. 


i^ amialoflie et classifications -* descriptif des maladies/courant nosologique 


Classification APA - DSM IV-TR 

puls DSM 5 

jtovL 



_ 


,tion OMS - CIM 10 

_ 


- descriptive 

- atheorique 

- categorielle 

- multi-axiale c> 

-axel = troubles diniqlies I 

axe 11 = troubles de la personnalite, retard mental 

- axe 111 = affection medicals generale 

- axe IV = problemes sociaux & environnementaux 

- axe V - evolution globale du fonctionnement 

(Internationale) 

OS CfossrficQfJon d&s frqubies mentavx 


2.Theories bioloqiques -► cerner les perturbations communes de ces maladies 

Qrgano-mecaniciste f Organo-dynamique / recherches genetiques (caract ere familial des troubles de 1'humeuri 
^fli£f apeufiique S biologiques : medic ( NL, AD) =*■ indicators pathogemques (exces dopamine, deficit en serotoninej 


3. Theories V- dvnamiaues 


role prevalent 

= Theorie psychanaly tique 


■V 4 *>. 

* 


% 


* exploration de proc essus m enta ux inconscients par: 

reminiscence de souvenirs d'enfance, libre association, relation de transfers 
interpreta tion des r &ves, actes manquelapsus 

... i - A 

y ga\ = pulsions / pnnape de platsir 


modele: surmoi]^ ® 



=car»fjfnce , —— 

morale = consaent, contact de la tedite 



models evolutif: 

-stadeoral (naissance ^ sewage); bouche = source pulsionnelle (zone erogine) 
^eanal{2 3ans),anus = source pulsionnelle(zoneerogene) ■+ ambivalence/mere * SM 
tade genital ou oedipien (3-6 a ns); gen iteration de 3a libido + iruerdits parentaux 

^cien^representations refoulees liees a un "coniJit entre desir et interdit" 

(fnft e ^ Sen ^ t, ° nS P® uvent reapparaitre (retour du refoule) sous forme de symptomes 
tcwiv^rsK>n hysie rique) 


& role prevalent del 

- = Theorie coanitivo-compor tementale 

■ apprentissage comportemental : stimulus ► tomportement 
operant selon fes consequences (Pavlov, Skinner) 

■* "OE5EN5I6IUSATION - RELAXATION", 


HABITUATION' 

0 -JT 





apprentissage cognitif: experiences successive* a partir 
d'hypotheses * adapte le comportement au resultat (Kelly) 

=► "RESTRUCTLfRATION COGNITIVE", rj AFFIRMATION de SO! ' 

0—n 

-* r^perer les schemas de pensee errones & les corriger par des 
postulats et des logiques different* 


ttjStiibio^SQcialo (model e du stress) : abord global du patient - 

> iwiT T® 9 ®' ^ or ' e nem e ntie lie nc iens (e nfa n ce / vu I n era b i I ite) / rece n ts (preci pi tents) / maj eur s & mineu rs 

* ^ . . ++ - tygeA: vulnerable pour coronaropathie / hypenreactivite au stress ^ type B - protecteur 

^bleLar 311 ^^ 1 m °^ te transa ctionnel = "coping"de Lazarus: / - adaptation 

‘lieadecQ auation ■ de la situation+ de sespropres capadtesde reponse o J - des adaptation 
1 hostility° ntf0le nterne0LJ e * ,erne si cause non maitrisee L - evitement 

senrfc ent vital (depression) * robustesse 4 11 , recherche de©fortes 


Theones s SdaasngSmves : 

■dime l WS0€ia,es 

fels tton5 famiM^ 1165 ' tra< | tionn 

re1a «onsinter 

or >(»elles: theories de communication 


presslon exercee par: 


)el!es, religieuses 
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TcrHNIQ lirfi PfjYCH n ™ FRAPFItTIQUES 

(^soinsdel'dme" : Vu X n =<5me + tepwM = cure, traitement, soin) 


o Soins reposant sur 1 6coute du patient 

^ Necessite du patient une demande de soin el de changement +4+ 
o Objectif therapeutique a definir 



- Combien taut il de psychiatres pour changer une ampoule ? 

- Un seul. mais ii faut que 1'ampoule veililie vmmcnl changer 

(blague de psychiatres - succes assure aux the s du Cl a ridge) 




T 

de soutien 


¥ 

ANALYTIQUE 


socle commun aux autres ^ therapies et valeurs universelles du medecin 

But - atcompagner le patient face a une situation difficile et stressante (maladie grave, 
traurnatisme.deuil J pour amelioration symptom at \que t equillbre *4 et estime de soi 

o frngte attentive, e mpa thie e t comprehension : 

nommer les ressentis, clarifier les representations, encourages valoriser. 


Toutes les 
pathologies 
medicates, 
ou non 


cf. fheor/e Y onalyfique p. precedent 

But (* abolir le symptome} prise de conscience a iements mconscientset 
de teurs processus psychiques et mecantsmes de defense (tend a modifier la 
structure de personnaiite) 

Cure analytique divan, analysts hors du champ de vision du patient, 
associations libres, transfert, interpretation 

therapie d'inspiration analytique face a face, 
plus axe vers le soin (echanges sur le + significatif) 


cf ffieone tognitivo^omporfemenfo/e p preeec/ente 

But = acquenr competences W pour pwwx aftrenter ses probfame^ qui sont des 
reponses comportementales ou cognitive^ysfonctionnelles acquises par 

condrtionnement ++ + 

Tbeorie co m port ementale par 

mam— a ffi rm 3t'on de soi, dvlpt competences sociales et gestion des emotions: 

n vivo graduee avec modeling participate [nouveouxcptmontres) 

' ou immersion directe, non graduee, a un stimulus anxiogene maximal 

Theorie cogn itive mod ifitation des schemas cognitifs, etude des schemas de 

o^-nv-e errones = surgenerahsation, dichotomy conclusions arbitral res) et 
appremissage de schemas plus adaptes 

^ ther ipi, interpersonnelle,denvees desTCC, humanlstes. coroorelles etam 

Alliance th£rapeutrque, affiliation (impregnation de la culture famine P ar le 
i, ‘ute| r redefinition & connotation positive, questionnement circular 
genogramme familial (variante d'arbre genealogique entichi des liens 

affectifs et ¥), prescription de inches 


Tb.non 
psychotiques: 
tb. anxieux 
phobiesJOC 
FTSD, adaptaM 

somatoform©, 

personnaltte 

x Cl si tb 


seve rejj 1 ^ 

rfpfomaeo g 

+++ 

Tb. anxieux. 
phobies.^' 
PTSO. 

depre^ 011, 
prevention* 
v TCA.tb 


du sommeil’i 
personnel 1 '^ 
borderline* 


depen 


Ration 
Tb 

%fS 

TCA(an° ,e 
addict'* 5 '. 
sdlWSgk 


^ th&apfe de groupe (psychodramel institutionnelle, m£re-b£be. 






Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 








































































































PSYCHtATRIE 



He's reading Balzac, knocking back Prozac, 

It's a helping hand that makes you feel wonderfuly bland, 

Oh, it’s the century’s remedy 

For the faint at heart, a new start” 


(que ion pourrait traduire par 

' 7 / tit du Balzac, s'envore du Prozac, 

un coup do ponce pour sc ^entir mervetlfmisemeni fade, 

le remedc de not to stecfe, 

pour les ames sensibles, un nouveau depart") 


Co couplet chante par Damon Albarn est extrait de 'Country House" de Blur, la plus cool des chansons hr it pop sur la 
depression, dans laquelle un homme d'affaires surmene file se meltre au vert a la campagne, prend "toutes sortes de 
pilules et empile les factures dc psychoanalyse" pour tenter de dissiper le "brouillard dans sa poitrine", au rythme du 
chorus fort de sens "Blow me out t am so sad, I don i know why", 

La chanson fait cn realite reference a I'ancien manager de Blue Dave Balfe, parti se retirer a la campagne a lb ans 
^pres avoir fait fortune grace a I'album The Great Cscape et vendu avec succes son label llorissant food records a EML 


tlie story begins) 

^ aweUer, successful fella 
to himself 

^ I've got a lot of money 
2 222f 111 a rat we* terminally 
Bnr m ^ eSSi0nal 111 

y . heart 'snotinit 

Reprice of living life at the limit 
n ™i he s getting thin 

^tchw^v^ a house^ a very big house in the country 

^^f^tr Mnrepeats 

2 ft ^ 111 the countiy 

ruraJ ctari “ to toe country 


lie s got morning glory, and life's a different story 
Everything going j ackanory 
In touch with his own mortality 
He's reading Balzac, knocking back Prozac, 

It's a helping hand 

That makes you feel wonderfully bland 

Oh, it's the century's remedy for the faint at he ait., 

A new start 

He lives in a house, a very big house In the country 

He r s got a fog in his chest 

So he needs a lot of rest in the country 

He doesn’t drink smoke laugh 

He takes herbal baths in the country 

Oh, it s like an animal farm 

But you'll come to no harm in the country 

(Blow, blow me out I am so sad I don't know why). 


























r r Ft. 11 u i 


til’ in.in ill.inrls d'.ir.m'S . ji,, ;, ,i,. skull,(.'nk hnr''"« * f J *** ' ‘dUfW, d<> tU< JK i Wgl 

'In Bruges' de Martin McOon.wh C>008) mehnoJrf” < , 1 ‘ , u . >,,,t llv W ' ' dam •'* 

avec Colin Farrell, Brendan Glwwon t>i Ralph Fiennes ** huniour n,m *•' '<<• trip fderiquc dans fa Vemse ■(« N " ,ci 





182 

















































































e BAfherchp de - 

1. CV : collapsus, signes d'ICG 

2. respiratoires rSpuisement respiratoire, cyanose, encombrement bronchique 

3. neurologiques : encephalopathie hypercapnique (asterixis, agitation + tb. conscience) 


© Interrogates re: - ATCD / terrain.: 


* I DM : FRD atherosclerose, ATCD angor 

* Pericardite aigue : infection pseudo-grippale recente ou bk 

* Dissection aortique ; HTA andenne, Marfan * 

* EP ; FDR thrombophilie, alitement, voyage.,. 


- semiologie de la douleur: facteur dedenchant, siege type, irradiation, duree 


$ Clinique: PA, K , auscultation cardio-pulmonaire 


Examens en (Q) 
+++ 



ECG + enzymes V 
Radio de thorax 
G a z du Sang 

+ + + 

(F+P) 

bio std: NFS, plaquettes, hemosrase falytemie, lioides). SNR D-dimer^ 


“ Echo cardiac^ 

fidealement) 


© CAUSES: "regie des 3x3" 



0 Insuffisance 
corona rienne 

(SCA) 


Angor d'effort 
Angor instable, Prinzmetal 

1DM +++ + JPDC 


1. Cardiaque 

+++ 


Pericardite aigue / 

Tamponnade 


douleur y a inspiration profonde, 
aux changement de position 


asymetne Jt et TA, souffle IA 
douleur intense maximale 
d'emblee, migratrice 


® Dissection aortique 


0 Embolie pulmonaire 


2. Pleuro- 
pulmonaire 

+ + + 


Pneumopathie & 


RGO&oesophagite 

- 

fPf^neoesophagien 


a li tres 


pancreatite 


douleur basithoracique, 
dyspnee, hemoptysie, 
contexte evocateur 

toux, fievre 


3. Digestive 


® Pneumothorax 

pleuresies 


toux 

pyrosis post-prandiai, 
anteflexion 


d de Tietze, # de c6t< 
!: anxi ^ Mg d'elimj 


nation) 


S' enzymes ¥ 

{avecTroponire 
ultrasensible +++ 


ETT & ETO +++ 
+ TDM thoracique ++ 


Angio-TDM spirals 

ouScintiV/Q 


FOGD ± pH-metrie 


Manometrie 


RT 

lTDM thoracique 
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Maladiescardio-vasculaires <lDMetAVC ++ ) = causede 1? apreslescancers (30%) 


AAP +++ 


J aqtFrE -*• Plaquettes (thrombus Wane) sur Plaque d'atheromefissuree = 

AR , L . . =» Anticoaqulation, Fibrinolyse 

■ VEINE -* Fibrinogene (thrombus rouge) =* flnilc y 


\ 


o Formation Ho la plaoue d'atherome : lesions initiales intimales, reversibles 
1 Oxvdation_dej = LDL lors de I'accumulation dans le sous-endothelium 


2 n ytfnnction pndotheliale : migration de monocytes dans le sous-endothelium 

3 dp spumeuses (retrutement de monocytes et macrophages) 

^ lUjgrati nn it musculaires lisses media -♦ intima [ <t spumeuses) 


© »a p lague d'atherome mature 


croissance 


Chape fibreuse 

■ J ‘ - - I-— ---- 

= <t musculaires I Esses + col lagene 



lUirifrobori © M G u d | 


centre atheromateux 


& La plaque d'atherome complique e 


= spumeuses + depots lipidiques 


i.l 


- (b tnitiateur des SC A, AVC... 


O Thrombose parietal (blanc puismixtefibrino-truorique => isehemie) 



© Embolie fibrino-criio rtque (migration du thrombus) 



© Embofre atheromateuse [sur KTarteriel souvent) 




- + Embofies de cristaux de cholesterol ++ 

(Fievre, IR organtque /'blue toes 5d'\ hypereosmophrlie) 

5 Hemorraqre i ntra- parietale 
© Dissection arterieJIe 



3 , Anevrys mearte riel 

Stenose p rogressive de la lumiere vasculaire 
5. Calcifications 


llltiitrolieni <?) WuGucd| 
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= maladie diffuse + + + 


atherosclefose 

e dans tes territoires principaux: © ft n 9 o„. (avc, «n. aom, 

=> Interrogatoire , FDR 04 % , souffle, AAA 

O ECG et Echo-doppler (TSA, arteres renales. Ml) ± invasifs (com, arteriographie, angio scanners) 


O PEC multidisciplinaire: 




ttt medicamenteux specifique 
Revascularisation (angioptastie +++, chirurgie) 


&comorbidites 


(Aspirins ou Clopidogrel, voire Prasugrel,Ticagrelorpi us ,^ n(s] 

<•+ dans certaines indications limitees 



rlluitrafion © M.Guodj 
























i frig 


eoronaire ++++ (90%) = FDR CV (qs) 

Lesions non atheromateuses (Kawasaki, Takayashu, chimiotherapie 5-FU, radiotherapie 


...) 


Angor 


a coronarographie ®: angor fonctionnel (anemie) 


) - QS 

arterielle 


SnWo|,upt*decetKpbq . 

I ^ totals = ocdusif - SC A ST© (- IDM transmural) / si sub-occtusif= SC A ST 9 fex-angor instable) - v pages su* voltes 

, dtfn j tfa o & : • Sideration = alteration contractile transitoire sur ischemie aigue breve } reversibles a la levee 


- Hibernation 


de I'ischemie +++ 


9 rliniaue : douleur 


I 'effort ++, retro-sternale , constrictive. 


[f faHiante (bras G, epauie, mac hoi re), breve (cede a t effort) et trinitro-sen sible (en < 1 min) 

ECG per critique : '|sous-decalage du ST +++ (= lesion sous-endo) 


i enzymes 


- et/ou ondeT 0 (= ischemiesous-epi) 

mais si ECG (R)ormalen inter critique : n'elimine pas le dg 
®ormaies (Troponine ui et l t ) 


+ localisation du territoire 


m-. 


- Classification CCS (Canadian Cardiovascular Society): 1*1 

- stade I: angor a ( effort majeur, brutal ou prolong# -> permet one activity physique normals 

- stade II: angor a I'effort normal / modere (escatiers, marthe rapide) ^ limitation legere des activites <p 

- stade 111: angor a I'effort minirne (un etage r marche a plat) (imitation evidente des activites 

- stade IV: angor au moindre effort physique r voire au repos fQS ''Angor de repos" page sufvonfej 


ECG d'effort = Epreuve d'effort +++ 


A 


Cl : IDM recent < 6j - SC A - stenoseTC serree - tC decompensee - RA serre et CMO symptomatsques (risque } subiie) 
HTA severe non controlee,TDR ventriculaires, anevrysme de tarlle chirurqicale _ 


* epreuve © si \ ST "descendant's 1 mm pendant > 0,08 s et/ou DT declencheea I'effort 


9J.ayi.te : douleur precoce (des le l e * palter 30 W) ou prolongee - faibie / PA et FC a I effort 

\ ST important/ diffus/ ou prolong# persistant en recuperation * ESV avec triplets, TV 


s,doute °u in interpretable: evaluation de la VJAB1LIIE ++ 

Scintigraphie tardiaque couplee a I'ECG d'effort et/ou a iinjection de dipyridamole /peasant i me A Cl si asthme ! 

t+\ , jf disparaitau repos ("redistribution") = ischemie d'effort 

ocahse I ischemie : hypofixation au pic d'effort <T , _ 7nnp 

persists au repos = zone necrosee 

Echo de stress (effort et/ou DOBU) ; trouble de 3a contractilite segmentaire / IRM do stress 
^Snncr cor on a ire place en cours devaluation en depistage de I angoi stable (VPN lQQ%.€iiminete dgsi$$} 


Coron 


ar Ographie +++ en vued'une revascularisation ; parfois realises deiltbtee (FDR04 A. instable, aim ECG) 

o bilan precis des lesions coronaires 


8 ^an de I 


etat myocardique: slgnes dlVG - Echographie cardiaque +++ 

et du terrain : $ recherche d'autres localisations atheromateuses (echo-doppler) 

Q recherche des FDR CV + bilan bio 

























































































= avec sus-decalage 
du segment ST 



sans sus'd^alj^e 
du segments! 


arciennemem nomine : 


ii 


transmural 


FI 


Troponiney 


ancicnnement nommo ; 

"I DM sans onde Q" 


Troponiney 


r 


anuennemcm nomme 


Angor in 



Tropomne y ou normals 


i ou 

i 

\ cas particulier 


I 


= angor "de repos" et "prolon g#^ 20 min 
ou "de novo": recent < t mois et jevere 
ou "crescendo" / aggrave (et s. ©ifatFWtime] 


'A 


r 



-- (angor spastique) - | 

• «aamsafe (h o, seffortl , Bsstenass j| M . ati | lm +++ . wllquel Muyent ^ 

_ ± s mcope a I'acme ( tabac +++) 

sus-decalage du ST penLfccjL 0ondeQ „ 

■ m, TdC A-vparoxystlque 

° 9 ” P **** d *provocationauMethurgin +++ oproduitspasiW** 

“ 1 — | dj| ' ei " T ' lleyRea- * confirrneled gsireproddctiondessi9nesECG(«inrniwM 

■ -dtewnaM,, e , anUspastiques . 


ttt: USIC 




(Dittiszem) + RjtfftJ h 

tongue duree en ttt fond et. Natlspra/*en 

- SB ™ iSiMhSrameass “ ls ■ «H D++ «t ab ac) 


tttcf^ 



UGD 


* da*:-digestifs^ |h 

■ auttes causes deDT(Q$) : 

^«»nVG/s^ slc 0n,qUe - Mta "«' aa ^... 

9 rt ^s lc +++, severity a 

* usion des lesions coronariennes+++^ ^ Cii 


























































































CARDIOLOGIC 




l.fiUn&liSll (toujours): 

- de la crise: I effort + Natispray® (toujours a portee de main), samu si dl de repos = education ++ 

- de fond: "BASIC N." 




Q Aspirine 75 h 160 mg/j (AAP) + si geste de revascularisation ; Clooidoarel / Plavix * 1 cp/j 

^ 6 a 12 rnoii si stent actrf fou & } mots pour stentnu = sichirorthctfuroprevve) 

0 ftfclfiSM*nlihorsa«hme: ex: Bisoprolol S a 10 mg/j tautres anti-angineux [LCa^) 

Slatilie (ex: simvastatine 1 cp/j } pourun objectif de LOL < 1 g/L 
+ I EC en particulier si dysfonetion VG (Ramiprift - Nitres retard (rssorqan*) si revasculant 

Nitres / Natisoray * (trtaitrine) 2 bouffees sous fa langue si douleur (A renouveler,puis Cs m 
0 Correction des FDR CV + + + + 



1 


2. Revascularisatio n: 

0 ftn cjiopldS orpna j r e (ATL). + stent (actif ++, saufterrain a tresa risque de saignement — stent nu) 

& sur lesions mono- ou bi-tronculaires (accessibles = proximales, courtes) 


cboixde fa technique 

apr^s concertation en 
staff merffco- 
thirtirgical 


- risque - gJfflggjU intra-stent dans les 6 mois ++: 20 - 30 %, diminue £ < 1 0 % avec 
!es stents actifs, mais risque d'occlusion si i de la bitherapie AAP =» Pl avix pro longe > ] an 

0 Chirurgie = pontage aorto-coronarien (pah <», ,< rcr q lesions tri-tronculaires 

stenose du tronc commun 

___dysfonction VG, echoes ATL... 


SCA ST O (= sans sus-decalage du ST) 

1 -----_ - 

1- iH)°enUSir en ^ +++, scope ++ et ECG, WP, repos au lit strict: 

2. t5_m_e_dIcajmaxr m a I; 

0 ^gq^qeants plaquettairps: Aspirine 75 a i 60 mg /j a vie, associe en bitherapie a: 

+ Oopidogreiyplavjx 4 1 c M ou Prasugrel ou Ticagrelor alan 

0 Antjcoagulaiion efficace +++: HBPM (ex: Enoxaparine /Lovenox® 70 mg x u j SC) 

° ^^naineux: p bloqyant ex: Bisoprolol 5 a 10 mg/ j hors 1C decompensee ou asthme 

Nitres IV : Trinitrine 1 a 4 mg/h IVSE hors IDM du VD 

0 Statjnes (ex: simvastatine 1 cp/;} 

si haut risque (Troponine /, douleur de repos, lesions ECG de repos): 


© Coronarog 

O 


avec 


dans les 12-24 H 


* : 1 injection de Reopro® IV si ATL et revascularisation difficile ('no reflow') 

e risque : evaluation de i'ischemie par scintigraphie d'effort (ou echo de stress) a 48-72 N 
- Coronarographie si ischemie H 
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A. CORONAIRE 

DROITE 


A. marginale D 


A. diagonoU 


TRONC COMMUN 

de r A. CORONAIRE GAUCHl 


A. CIRCONFlEXE 


lll^tifrtiiior> 1 M Git I 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) DiJlfacebook.com/LeTresorDesMedecins 







SCA 5 T + 

(INFARCTUS DU MYOCARDE) 


/ 2000 20)2 2014 *-»-+ 


- Syndrome coronarien aigu avec sus-decalage permanent du segment ST 

■ jthi roscl^rose coronaire ++++ (90%) - FDR CV + idem angor (cf.) 

tho: m^naire suite ^ la " plaque atherog i ateuse 

avec thrombose in sLtu dans la majorite des cas 

0d^jlQ^y£ 

irtvpte 




» 30 r + 

trinitro-resistante 

+ 


au repos , spontanee, viofente,angoissante 


2 


1 sus-decalage du ST = ondede Pardee (convexeen hautenglobantT) , systematisee (> 2 derivations contigues) 


avec 


puis 


images en miroir 

onde Q de necrose > 1 carreau [6e I 2 en] 




Vi a V3 = antero-septal (IVA) 

V3 - V4 = apical 

Vs - V6 et Di - aVL = lateral 


(antero-septal + inf = septal profond} 
anterieur etendu ++ 


D2 -D3 - aVF — inferieur recherche d'extension late rale / post. / VD 

V7 a V9 = posterieur {ou basal) 1 miroir - grande onde R en Vi * V2 
V 3 R-V 4 R = infarctus du VD 


3. enzymes ^: / desTroponines (ic++ etTc) © a la 6* H, myoglobine (3 e h), CPK-Mb 

ei surtout Troponins ultra-sensible ++'+■ (ou "hypersensible") S' © des la 3® H (deteae des (cl JO® + foibles) 

(kitSAMU ++J 

1 RT:®ormale ++ [ouOAP si iVG) + bilan bio complet (avec hemostase, pre-transfusionnel, pre-coronaro.) ] 

Echo-Ooppler ++ (ETT) en@a I'arrivee : 1- cinetique segmentaire = akinesie"territoire" 

2- contracttlite globale VG = FEVG +++ (1C) 

3 - complications mecaniques (ruptureseptale...) 

4 - anevrisme VG, thrombus intra-VG 

5 - epanchement pericardique, valves 

Coronarographie dfeniMee associee a une revascularisation (cf. ttt) 4- bilan precis des lesions coronaires 


■' Dissecti 


on aortique, Pericardite argue, autres SCA, EP, 0) chir abdominales, causes digestives (QS) 


§Mrimmg jdeTakotsuhn ifcft Jg- 

50,15 correlation avec la vascularization coronaire 

U s ^ ' Stress.±+ [/ catecholamines] (5% des SCA chez la £) 

/ mod4r ' M (5CA ST+ ou T - inverses avec DT, 

eta!t ‘4esi/ de f ? POn - ne ' coronaro n ormale ++ 

^formedpua- ^°' nte ^o coeur (medio-apicale) se dilatant 

ai 1 mors (trt du SCA: AAP + (3© + 1EC ^ recuperation ad integrum) 

























































































Complica tions PB^COCES 


1. Troubles du 



3.1NSUFFISANCE 

CARDIAQUE 


r 




ros) 




«• 






4. Complications 







9 auriculaires: ACEA< flutter.. 


© ventriculaires ■ - TV. E5V ++ . RIVA (b£nin) = TV lente 

-» H subite & - ACR 




0 BSA 


© BAV 


cordargae- CEEij^i,^ 

Card lovers in i 

A 0 hypoK 


» atropine 

surtout sur necrose inferieure Nr Entrainement elertr osvsrni^ t 



1 2 


2012 


5ia0gS,M? - Kiflip I a tv 

=* signes.de choc -* Echo-Doppler ++ TT 1 50% 


Cl au remplissage si choc gauche ' +++ 


± extensinn aU-VD: s ianas dr oits SAN5 GAP 
(poumons dairs) sur 1DM inferieur 


* Ru Rt.ure i ept aJe & G V; Choc + 1C global?, souffle 
systoliqueen rayon de roue sur IDM ant, shunt G -»D 

® Rupture oil ier de la m itrale: im aigue 

° BupturepaLoilibre duVG : dissociation electro- 
mecanique, 1> 

Pericardite aigue, thrombus intra VG, 


parsonde (SEES) 

OaJOT-VA 

+ Catecho!amiri§s (DOfiiflpLiUK 

+ CPBfA(b©ftyvvadecorte*^ 

+ com (tJ)- revascularisation ATI 


Remplissage prudent 
+ Catecholamines 

+ r evascularisation ATufl l-hK 


dg sur echo-doppfer ++ & ETO 
CPBIA pujs ttt chirtQ) +P*c 

± catecholamines (adrenaline) 


‘ Co mplications TARn|y pc 



—■ -■■"-"■■II i n’’mH-viMe r i acn0mig^n -^ i 

2* Anevrv S mAy ?r ttr j culairft K ^ ^ 

54-dfi Q , KjS | ej : £panchement peric< 

4.Sd epaule-main 

5 ' gxtensiop (r 


- Repos + AINS + surv. 


Pronosticvitai 


dependant d'abord de I'gjgoduede i a n , 

puis du terrain » de te vai^Tr® 2 ^ et de la luryenuede IQS 

c 'onnelle du myocarde restart. 
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ttt de 1'IDM non compliqu<§; (Q) therapeutiaue +++ - Transfert par SAMU --—— — 

jso mg I VP + antalgiques morphinioues SC * ciopidwirei 8x?sma + HMJE bolus 6oo u/k 9 

+ 0 ° 02 , malade scope, perfus 4 (WP), dechoqu£, en renos au lit strict : 

(d&ocdusion de I'artere resportsable) —► TRANSFERT (Q): 

o On T A P lastie " directe " avec stent de I*"* intention (sur coronaro) si salle de KT accessible < 1_h 
]fs\ + C^OPidQQIleLig^avix <!, en dose de charge ± ReoDro a = antiGp llb-llla 

^0 jliHi^ibol yseIV (rt-PA) pr£coce < 3 a 6 h +++ si salle de KT trop eloignee >J h /K nombreusesO +++ 

\ douleur 

O " $d de reperfusjon " dans les 2 h = bon pronostk ^ \ ST 

L ■ RIVA (TV lente) 




3 assoge 


1. Aspiring 75 * 160 mg/j (AAP) +. Cl op id Pffr el 75 mg/j si stent a 1 an ± Reopro* 1 inj si ATL 

2 . Anticoaquiation efficac e (HBPM) 48 H 

3. ft Momiant (ex: Atenolol 100 mg/j) —*■ hors iC decomnensee / choc +++ 

4. Statines (ex: simvastatine rt 1 cp/j} 

5. If C en particuiier si iVG “ * sa uf hy poTA 

6* Mitres (si 1DM ant): Trinitrine mg/h x4S h 0 si !DM du VD (ou inf) r hypoTA < 100 


7 , Surveillance: glycemie +++ (—> rnsuline pourcontrofe strict <6.5 mmoi/L) , K + ( 0 hypoK + ) 


Puis bilan de la fonction cardiaque / des complications de l r IDM a distance: 


dnetique segmentaire 

Echo-Doppler ^ = ETT +++ en 0 a J'arrivee, puts rep£tees ^ contract! I ite { globale VG = FEVG 

^ t complications m^caniques 

Holler - ECG + potentials tardifs ventriculaires a Jio recherche TDR ventriculaires 

Scintigraphie au Thallium de repos ^ recherche viabiliM residqe H e dans le territoire de I IDM 

Epreuve d'effort couplee a Scinti "d'effort" +++ (> 7- j)/ ou a Echo DOBU a distance {dans les 6 mois) 

recherche ischemie^ dfeffort 

Coronarographie geste de revascularisation 

Bilan des FDR CV et de la maiadie atheromateuse +++ {giytemie, npides, Echo-DoppierTSA,..) 


J 




V 



prrionnance de sortie: „ BASIC N _ „ 

75a 160ma/I a vie + f-l "r i ^"fl” l/plMbt * si stent 1 co/i a 1 an + + 1 2012 

ou Prasugrel ou Ticagrelpr associer a lAspirine £ 1 an ++ 

®,quant: Bisoprolol 5 a 10 mg/ j a vie 

3 ‘ ex; Simvastatine 20 mg pour LOL < lg/t- 1 cp/j 3 VI6 

* I6C er * particulier si dysfonction VG (ex: Ramipril...) 

spray (Natispray*): 2 bouffees sublinguales si douleur (a renouveler. assis) ^ SAMU si 6chec I 
CftMi f p B= $£Sk +++ iTAiBACitb regime, Sfiort reguiier 

* Stiffly - t w - ^adaptation rarHiamiP nost IDM" - activity physique douce - Surveillance rapprochee ^ 
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DE L' 
OMI N ALE 



RTE 


I 


2005 


(AAA) 

[aorte sous rena le so %) 


• anevrisme {ou anfrrysme) = dilatation permanente et loeaiisee d une artere > 50 % de son diametre (sortenger^ J() 

, . , fkmmiMic rnnctanK + naroi fraaSle avec oerte de DarallpIkm^j^L 


m) 


aUCVHJVMt (W ‘ ~ ~-- I 

(p path: sac an^vrismat (media detruite) + thrombus constants + paroi fragile avec perte de paralleiismecfes bords 
* Etio : atherosclerose ++++ {95%) puis Marfarij arterites (Takayashu), infectieuxtanevriSFTie&mycotiqijesdeserctecardftB] 

avec HTA 






•Terrain classique : C? > 60 a n s tabaaique atheromate ux diffus 

*dg: 


“ le plus souvent de decouverte fortuite, asymptornatique +++ tsurTDM©u£chopour unm^ motif] 


w 

3 dojuleUcepi q a st r i gu_€ ++ G irradiation dorsale + claudication intermittent^ si embolie peripherique 

o 



_ _ _ _ 



et 



i: +++ 


siane de De Bake v: si une main peut passer sous I'auvent costal (G) =» siege SftUS-tenal de I'AM 


Palpation et auscultation de tous les trajets arteriels +++: stenoses ou anevrismes multiples (io%) 
K et PA aux 2 bras - signes d'SC a rechercher 


* examens complementaires (a froid): _ (Q) S i douleur pour eJimrner une rupture debutante 

Echo-Doppler abdo +++ (dg^h) 




TDM - £M£Q£Q. reft-Vence : 

Angio TDM pan-aortique avec injection +++ o dg ©, h, collet thrombus, 

Qu + position par rapport auxarteresrenafesJicd'aval A 

IRM si IR ou allergie PDC [ MB : aortographte + anenographie de $ Ml devenues de moms en moms utiles avec fe TDM ] 


Bilan complet anevrisme maladie atheromateuse terrain (FDR CV:giyeJip^cap^op) 


- Echo Doppler TSA +++, renale, M! - echo de stress ou scinti ou scanner corona ire 
corona rog rap hie si ischemie myocardrque significative csd'anesth^sie i-ORKtc 


* Complications: 



= 1 er dg a elfminer 
- evolution spontan^e 



retro peritoneale (fissuration) :dlbruta!e extreme + hemorragie interne ou sobaigue/r hror " q “ 8 
> intra peritonea le (rupture aigue cataclysmique) : CHOC, V* par hemorragie irreversible 
dans un organe de voisinage (Duodenum D 3 , VCI): ftstule aorto-digestive 


2. Lbramfessfi k , til6mig jigue <tesj& = gmbMes^taks 

Ipfarctus m^pn^rig.^ i n f ections 

3. Troubles compressifs (Duodenum D3, uretere G (CN), nerfs, VCI) 

4 ~ • 2=£fi£E§lQ|£| : 5 % hors complication 

50% 51 chirurgie(Q)iors de rupture (choc, decompensation de tares: 
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CARDIOLOGIE 



f -*• + (en attendant lachir): RHD & C 

+AAP + 


rrsmz&f: Iff, 


si symptomatique ou comptique, ou taiiie ^ 5cm ++ 
complications ( ^-piilmonaires, ischermecolrq 


ief tem p S exploratoire (bilan), puis curat if : clam page en amont & en aval 

de I'anevrisme , i thrombusbodenoAmuparh 



+ ProtKe 5 e aortique (ou aorto-bi-iliaque) ± reimplantation A. mesenterique inf 

ou *ndooroth ese aortigue (voiefemorale) si chirurgie contre-indiquee (terrain) (suM-< 

et configuration anatomique adequate 



5. rnm jilications post-op : 


Coiite ischem ia ue POSt-OPera to ire +++ (± grave) = douleurs abdo diffuses + diarrhee sanglante 
si absence de reimplantation de I' artere mesente rique inferieure lors d'une chirurgie d'AAA 

avetdefaut de suppleance de ['arcade de Riolan 

- si 0 perforation auTDM abdo ni peritonite Clinique : rectoslgmotdoscopie au lit (chirurgie si stade > 3) 
4Chir (S) : rectosigmoidectonnie + Hart mann (0 anastomose digestive), lavage preferments bacterio 


+ ATB1V+mesuresde Rea 


Arcade de Riolan 



Infarctus mesenterique sup = ischemie mesenterique (greJe + colon) 

c=) Dilatation colique + 'TNEUMATOSE COLIQUE''pathognomonrque 

(= air dons la mi/queuse colique au TDM abdo) 

«» Chiii© : exploration, exerese des tissus necroses, ileostomie de 
decharge + colostomie d'aval, drainage 

+ Bi- ATB IV + mesures de Rea 



-es_e_aortiaue = © 

^ ESlli^TB iv { OG + Vanco + aminoside) 



: ^ prothese infectee (*-> bacterio) + pontage arteriel extra^anatomique [ex:axillo-bi-femoraf) 


^^tLaQBTODIGFSTIVF 

+++ TDMinjecte 

^ miner devant tout saiqnement digestif 

P rteur de prothese / pontage aortigue ++++ 


HD hautes 


Rectorragies 


duodenum ! 
colon 


Vo 
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* Terrain: > 50 tabaQLCLU£ 

* Etio: ft+h^rncflerose ++++ (90%) l localisations multiples ++ ] i mediacafcqse + autres : Buerger, Takayashu. 


- \ IPS < 0,9 (sauf mgdiacalcose) 


O dg clinique: » gtades de leriche_etJoataine : - 

1 1 : quiescent -+ decouverte fortuite (abolition des n distaux) 

s = crampe doilloymy se+++ <* indolore = m edu'laire) 

^^^^SfauboutdTncertain temps (pSrimetre de marehe, iimite en cAte), obhgeant a I'arret, 


apparaissant a 
disparaissant au repos 


> 100 -200 m | < 100 -200 m ^ ||if| ^ turnout oar la q£ne fonctionnelle n 


II a 


lib 


HI: Hnulpurs de decubitus (nocturnes ++, calmees en position dedive) 

IV : troubles trophiaues distaux: necrose (ischemie critique) ou 0 cicatrisation de la plaie 



Inspection, trophicite: couleur (ischemie = bland, dialeurTRC - evaluer la gene fonctionnelle +++ 
Palpation des Jt +++, auscultation (souffle arteriel], mesuxePAcheyiUe ++, test demarche (pehmtoe de Ml 

Echo Doppler des Ml & aortique 

AngioTDM +++ (oulRM) del'aorte Hides Ml: stenose(s), diffusion des lesions,collaterals,litdaval 
± Aorto-arteriographie en vue d'un geste de revascularisation (endoprothese) +++ 

Bilan general du terrain atheromateux +++ : recherche de localisations atheromateuses associees +++ 
ECG, ETT, scintigraphie cardiaque ou Echo de stress, ± coronarographie si ischemie 

- cerveau : Echo-Doppler des TSA (± TOMc.j 

- rein : fonction renale, echo-dopplerdes arteres renales, AAA, proteinurie... 

- FDR: glycemie, bilan lipidique, HTA, tabac, uricemie... 

Bilan pre-op: coronarographie si ischemie Mesuretranscutanee de la PO 2 (TcpCh) aux stades IIIet IV 

• Evolution : lente, aggravation progressive favorisee par la poursuite du tabac ^ gangrene 
Complication : s Thrombos e aigue : sd ischemique intense (d! aigue ++ 0 et 0 it distaux (Q5) 

. * ■__:_!*!___..^^u—ArtAm^avniueversgaaS®® 


• ttt = 1 °/ Medical - —* si claudication bien toleree/patient age 

O Suppression des FDR CV: ^^^^H++++ , equilibrediabete, HTA, correction surpoids... 

O AAP. activite phvsiaue = marche requliere pluriquotidienne - 1 - statutes 

O si ischemie (critique ou aigue) : Anticoaaulation efficace + Antalgiques +++, arceau 
^ B-O-dassiquement Cl chez AOMI severe (III ou IV) {utilise par cenames tquipes) + Surveillance reguli K 







3. 


technique 
a pres 

concertation 
en staff 

medico- 
chmirgital ++ 


T 


27 
par: 

O 



si claudication l£fi®.UPANTE (g utefe par la gene fonctionneile ++ 4 } ou comp 


endoprothese (stentl + apondvrotomie de decharge sLUS&^W 



ajj 


ou Thromboiyse in situ ou Thromboaspjration 


sC ^W 


n) 


ou © Pontage (ex: aorto-bi femoral) *+ amputation aux stades III et IV (a distance de reva 
ou Endart^r iect omie 

O Surveillance r^guliere: clinique (dl, u, trophidfe, couleur) + dopplers re petes, AAP, FDR CV, terrain poly^^ 
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• Complication a long terme = LA RECIDIVE +++ surtout si poursuite du tabac +++ 

occlusion du pontage (thrombose) en particular sous-poplite ++ 


Surveillance post- KTarteriel (coro, arterio...) 

s locale: PO.i nt de ponction (hematome, auscultation, souffle, infection) 
e ioco-regionale: Jt distaux Ml ,jrse hiC.M (chaleur, coloration), signes d' embolsripohnlPtMiY-il (bluetoe. 



livedo, purpura..,) 


$ generates :TA, Ft diurese - signes d'aflergie 


fcnttionrenale: Z 1 creatinine a J 21 



a. iuaque primitive 


A. ILIAQUE EXTERNE 


A. FEMORALE COMMUNE 


FEMORALE PROFONDE 


TldlALE ANTER1EURE 


PCDIEUSe 


A. ILIAQUE INTERNE 



= carrefours 
sieges de stenose 


A. FEMORALE SUPERFICIEUE 


A. POPLITEE 


TRONC TISIO-PERONIER : 


TIBIALE POSTERIEURE 


M PERONIERE 


l Hu* J noli On © M Guodj 


J 








































« une ©rgence chirurgicale +-+ 


2 mecanismes 


U 

EMBOLIE : migration de thrombus (iliaqueou femoral} sur arteres saines 
S terrain: AC/FA = thr o mbus OG , valvulopathies, endocardite, AAA, myxome q. 

^ THROMBOSE : in situ sur plaque d'atherome: sur lesions atherorrtateuses ++ 

terrain: age, FDR CV, debut plus progressif, \ ft contralateral ( -emto|ie 
aambiance chronique» 


* dg dinique: 


; 


® douleur brutale, inten se +++ avec impotence fonctionnelle totale 


s membre froid +++, iivide, douloureux avec abolition des Jt +++ 



Gravite: 


stades 

0; ft abolis 
i : douleur, froideur 

1 : deficit (S-M critique 
3: df palpation masses muscular 
4: necrose. 


ID 




eficit sentitivo-moteur 


+++, doule ur a la palp ation des masse s mu se u l a ires , tb. trophigiie s 


- delai > 6_H 


* Sd_d.e j:.e-vascularisation fde reperfusion) (a prevenir++++) 

acidose metabolique hyperK + + “rhabdomyolyse" (/ CPK, myoglobinurie) » NTA et IRA 
^ Hyp erhvdratation IV pour hyperdiurese, alcalinisation (HCOj‘), diurese forcee Furosemide ± kayexalare' 


AUCUN examen complementary +++ : extreme (Q) 


si dg certain 
(Bilan pre-op seulement) 



* ttt = (Q)chir +++ 
O <9)°, WP O 



v f = HNF bolus puis 500 ui/kg/j IVSE -+ evite ©(tension 

° +++: Jutte centre hyperK + , IRA, rhabdomyofyse & toxi. 

O Anta I gjciuesj/ (± digitafique ou p © si AGFA mal toleree) / titration morphine 


++*M- <6h : 

retrograded la sonde de Fogarty via arteriograpEiie per-op — * pour embolie aioue su 
ou Xhmmbo aspijt atipt i sous scopie 

ou 0 EM (sa P hane ou prothese} apres arteriographie —, pour thromboses 
ou Thrombolyse in situ si lit d'aval mediocre ou si peu severe 




++++ : evite le syn drome des loaes 

© Surveillance : - Clinique : douleur, n , trophicite, Sddes loges +++ (anesthemdela }** commissure** 

' anticoagulants: TCA, plaquettes, cr^at... + feho-doppler a J15 

O tttd^neetjolog iegventuelle i distance_(ttt AC/FA, chirurgie d'qnmyxomedeI'OG ...J 





"Sd dg I' artere poplitPP pieq4<= " y 


-, r- ^ - (- - ^ § 9(v 

Cf sportif ++ - A. poplitee tomprimee par muscles/ aponevroses avoisinants <*no. embryonnaire du devei°PP^ en,) 

* ischgmie ai 9 ug ? ar complications emboliques, thrombottques ou anevrismales 

° C Jf Ud)C f^ o n inte : mittente d ' effort (marche), membre froid, pale, paresthesies, tb. vasomoteurs 

l 3 °^ : recK par mise en te ™ on muscles creux plplte + palpation n distaux + souffle systolique ****** 

© Ecno-Doppler 
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CARDIOLOGtE 





FacteUG 


fayorisants: « SS2E&B*+ + 



9 Douleurthoracique m axi mate d'emblee (irradiant dans le dos++). miqratrice +++ 



i+++ 


c 




souffle dlLA , frottement pericardique {<=* fissuration aorte -»epanchement pericardique) 
Complications : jlnsuffisance aortiquej +++, hemqpericarde (tamponnade) ++, choc t OAP 


Angio-TDM thoracique +++ en 1<= re intention (ou tRM si disponib(e) 


2. ETO (= £diQ trans-ojsophagienne} 

-4 “^. [hiorhenal ": vrai et faux chenal (+ gros) scares par un voile intimal 
-+ extension de la dissection, importance de I'lA 


flottant dans la lumiere aortique 

="flaDDina"intimal 


O—ii 


ECG normal hors extension de la dissection aux coronaires 
RT: elargissement du mediastin superieur /^A encheminee 


+ + + 


■0) vitale 


Rea 


- bilan pre op rapide - antalgiques morphiniques 


lype I, II: 


Q/Chirurgicale : remr^comoni dr ".mr thordciciuo 

± prothes e val vulaire aortique & reimplantation des coronaires siatteinte de la valve (— Bentoil } 


type III : (Q) differee avec ttt medical seul le plus souvent: [anti-HTA '-+-^ (Loxen» IVSE) 


;L> Ci a 1'heparine & a la thrombolyse (HBPM a _di s tanc e de la chirurgie !) 

Prevention : *po, chirurgie de Bentall a froid, Cl aux efforts violents 

* PEC familiale & genetique (Marfan): surveillance echo aortique 

* Prevention de Tendocardite d'Osler 



Classification de De Bakey 


ou de 



-I :touteI'aorte 


-I! : aorte ascendante 


■ HI: aorte descendante 

\ 
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ir^ rtinn 

dg: 





+++ 


- prolongee, ,/aJJospira.ticn profonde, a la toux et auxchangementsdj 

- caimee par la position penchee en avant, assis. 




Ie Position 

- sans rapport avec I'effort, ©esistante aux nitres (signes negatifs) 

Fievre moderee 

c ro ttemem peri«*iw?«fiW ‘ pathognomonique +++ : 

t!mp!vS!dans le temps & I’espace, fugace, en "coir neuf" BS itee £ njm& incfia^ 


W Ji 


\ PQ 



/SI 

n'f^lohontp^lcr^T 

I 



I 


ECG: * sus-decalaae ST et \ PQ. devolution en 4 stades : 

* signes diffus +++ dans toutes les derivations, sans Q ni miroir 

* parfoisTDR (flutter, AC FA), alternance electrique QRS - tamponnade 

* micro voltage -'V'v' - m 

Echo-doppler cardiaque +++(ETT): souvent# © 3 

peut confirmer le dg (espaceclair), quantifier I'epanchement & retentissement, rech. complications (tamponnade,compression^ 

RT: cardiomegalie en theiere ou (9>ormale ++ 

enzymes ¥ +++ [devonr route OT. Ante SCA) : ©ormales horscasparticular de myopericardite IRM mVOCardiaU? 

seroVIH, sd inflammatoire 


* dg ^ a elimine r ++ ; - IDM - Angor instable (ondes Q, miroif, systematise a 1 terntoire, enzymes /) 

- EP 

- Dissection aortique compiiquee d r hemopericarde (echo ++) 

* Complications: 



a rechercher systematiquement: adiastolie aique 

- cbo_c cardiogenique avec sigjnes droits (RHJ.tj, hmg) 

- et K paradox al +++ : \ inspiratoire de la PAS > 10 mmHg 

Echo* cardiaque en (0) +++: 1 swinging heart ++ 

variation des dimensions VO /VG pendant la respiration: 
si ECG: \i voltage, alternance electrique [grands/ petitsQRS) 

O Grande (0) therapeutique : evacuation de Tepanchement 


& 





llj 


♦y 


Expiro^ 


PA/ 


111 ij s It PI I'D 0 


© M 


Gv*^l 


I 


Pericardocentese sous echo 


OU 


Drainage chirurgjal + b,ops 


ieS (dgeriot 


Eericautditftj hroniauecon strictive : adiastolie chronique [surgedmsi^ 

- dyspnee d'effort, signes d'lVD 

(Hi 

RT, echo: epaississement + calcifications peri 

- KT droit: egalisation des P diastoliques, "dip-plateau" VD (adiastolie) 

O ttt: Eericardectpjnj£.CQmolete chiruraicalp + t-tt unti.ti 



+ 


t+J 


+++ 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

























































































































** * 


ttten 


diteajguejaij 


ambulatoire ou courte©° initiate: 


jfrHi '■ benign e, virale souvent (sur infection ORL), aigue typique 
complications exceptionnelles, rechutes possibles 



(Aspirine 3 g/j PO) + | 


au lit (tW) et surveillance C X 3 semaines 



(\ receives), des la 1 poussee, de plus en plus utiiisee +++ et au long cours si tecidives 
ftjncfevbiopsie si doute/evolution atypique apres plusieurs crises pour rechercher etio. tuberculeuse on maligne 


f Pericard itejubejnculeu se : grj , evolution souvent atypique ++ (forme insidieuse, 

decouverte quand Tepanchement est deja abondant) 

-IDR/recherche repetee du BK (tubages, crachats, urines, LCR si suspicion) ± ponction pericardique si doute 
-risque de constriction ++ (cf. t) et tamponnade 

ttt: Piricardectomie complete chifumi&a lg. 4 - tttaDifci u berculeux xi an 


3. Rericardites HOGpJ3 .SJq.U_ 6S : graves, parfois revelatrices 

Pericardite rhumatismale (rare) sur RAA: risque d' atteinte valvulaire tardive 

ttt ATB + corticoTdes dans Timmediat 

5 - Pericardite rariiq up 

Collagenases (pericardite tupique), post-1 DM_. 

i Pertcardites purulentes [staph, strepto, pyocyamque.,,) & constriction -f tamponnade) 



/ V 

ANB: elevation de la troponrne = temoin de necrose myocardique 

i i 

fnon fine seulement a une ischemic?) pouvant avoir pour ongine - 

- SCA 

- Myocarditis 

- EP 

- anemie, spasmes, situations de choc / rea... 





















































25% des vo w 'ppoth/eidf 3c _ 


Etio: 



;if chez le sujet age +++: Maladie de Monckeberg - RAC (depots 
• congenital ++ < 60 ans = Btcuspjdie 

rAA plus rare {souvent fuite aortique associee - maladie aortique ) et atteinteautre , a ^ e 


RA =* obstacle systolique a ejection 


bien tolere *** stade avance = spt d effort 
HVG ( atteinte f systolique) =* ± angor d'effort 

4 

puis IVG ( atteinte P diastofique + chute Qc) => OAP 


Clin: 


* Longtemps bien tolere 

* Symptomatology d'effort si stenose serree : 


c Angor d'effort 
- Syncopes d'effort 
Dyspnee d'effort 



c Souffle systolique ejectionneI de base, crescendo, losangique, irradiantau xvxducon , 

max. foyer aomque. / apres diastoles longues, rude, rapeu* 


Echo-doppler v? fondamental +++ 

—► Quantification du gradient VG-Aorte et mesure de la surface aortique, calcifications 

—* Retentissement VG ± Epreuve d’effort"prudente"chei pawns 

—»recherche fuite aortique associee asymptomatiquespourdemasquerune 

Ora an • <- i_ • , symptomatologie d'effort 

rre-up . Coronsrographie +++ tlestons coro. souvent associeesi _____„___ 

+■ bilan complet cToperabilite ; Echo-doppler ISA, rech* foyer inf* ORL-sto ++, EFR-GDS, Cs anesthes ie 


® R A serre si: 


® Sf d'effort 

© abolition du B2 aortique 

Calcifications valvulaires massives a la RT 

Gradient moyen > 40 mmHq et Surface aortique < 1 cm 2 i 0 . 6 orf nvdeSO a I'echo 
Retentissement VG = HVG , FEVG < 50°o 


Le pronostic spontane saggrave des les symptomes de stenose serree + risque de subite iC.TDR ^ 


• ttt: 




(sous CEO si RA serre svmp tomatigug 


souvent pontages aortocoronaites assqcies +++} tcoro ore-op ++) 

PH p hfpd evAljfg,aortiQuej arvoie pe ^cutanee ( ou TAVl 'tsi chirurgie Cl (Eurosc«e> 20 * 

® P r s. vent ' Qn de I enriQcardjte & surveillance si RA oeu serre 1 asymptomatig ug 



Angor / syncopes / dyspr*® 6 
souffle systolique ejectionne! 

HVG 


d'effod 


IHvtlrtifcon S' M 








































































































cardiologie 






10 +++ (atteinte isolee ou maladie annulo-ectasiante integree a un Marfan ++} 
en docardite ++ (I A aigues ++, sou vent severes/ mutilantes) 

, (iAchronique) 

_ dissection aortique, trauma (IA aigue), aortites (TakayasM, congenitajeschroniques (bicuspidie) 


lA ^ reflux diastolique de sang de 1'aorte vers le VG 




bien tolere ( dilatation V G) 

HVG (cor volume Rejections systolique + important) 

4 

pu i s I VG ( => OAP) l IVG d'emblee si iA digue 1 



* Longtemps bien tolere s 

* Symptomatology si rnauva ise t oleranc e : < 

* 5ouffl _e_diastol ique de r4gurgitation ++, le long du bord G du sternum et foyer aortique, 

~ souffle systolique ejectlonnel assotie Irradiant 1 pornte, decrescendo, deux, asplratif 

- / differentielle de PA (\ PAD < 50) - Erethisme vasculaire ( J signe de Musset 1 ) 


- Angor d'effort (±OAP) 

- Dyspnee d'effort 


El£iQo; 


Echo-doppler V fondamentai +++ 

* signes etiologiques [dystrophie, vegetation, calcification) 

Severite IA : fermeture prematu cee.d6 -la-y.alye mttraJ.i +++ (I A aigue) 

Q a Foriglne > 6 mm et profondeur du jet regurgitant dans le VG 

flux retrograde dans aorte descendsnte important en diastole +++, v > 20 cm/s 

Retentissement VG ; FE < 50% (tardif) , DTD > 70 mm , DT5 >50 mm (<=> dilatation ++) 

Coronarographie souvent assodee . ETO si endocardite/ dystrophie aortique/ dissection aortique 

* bilancomplet d operabilite: Echo-dopplerTSA, rech.foyer infectieux ORL-sto /ECBU EFR, Csanesthesia 


1 ^Sa LedgJafuite si : I © SF / signes IVG, OAP 

0 Roulement de Flint (RM fonctionnel), Pistol-shot, BB (= galop proto-diastoiique) 
® S differentielle de PA: \ PAD < 50 mmHg +++ 

® Erethisme vasculaire - BNP/ 1 

signes de gravite a F echo-doppler (cf. t): dilatation VG, vitesse flux retrograde +++ 



progressive, bientoleree si 1A chronique 

bnjyante ( OAP ± choc) si f A aigue / endocardite, dissection] 

complications : IVG ++ / dysfonction VG, endocardite, rupture / dissection aortique,TDR 


•ttt 



_ (sous CEC) 

si: - s ymptomatiQ ue 

- re tentissementVG (FE<50%, DTS>S 0 mm) sans attendre les spt (degats majeurs) 

- ou 1A aigue 

Prevention de rendocardite & surveillance sinon 


O 5 

—— feme dinique et echographique x 2/an 
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M_a I a d i e d e _ M_a r f a _n_ / 2003 

maladie g^netique du tissu Slastique a transmission autosomique dominante <et penetrance A) 



Yeux : ectopie cristalfinienne, giaucome, DR 

Poumons : bulle apicale, PNOspontane 

Cardio-vasculaire : IA dystrophique 

(maladie snnulo-ectasiante), 

Dissec tion aort ique ++, 

prolapsus valvulaire mitral 


Sq uelette : hyperlaxite ligamentaire * entorses a repetition 


Morphotype l ongrligne , Scoliose [anomalie du collagens] 





I'lirilfafi-tpn f? M.C y ed| 


Eamilia l ++ 


r 




S c reii c i Ra c h m an i nov 

o 


avail dc tres longs clnigts, imerminables cl hyprriaxc 5 * 
evocatrui's d'un syndrome dc Marfan (sa rliain 
puuvaii couvrir im intcrvalk dc I /13 L , du do an 


.e suivamc!}. Gcrtaines mauvaiscs 
idem que sans scs mains demesurecSn il 

poser ct plaqucrJ) des enchaincm^n 



erethisme vasculaire + / differentially 


souffle diastolique de regurgi^' on 


dilatation VG 


IfcEutiroliooi M Gu«d| 






















































R D I O L O 


G I E 



m- 


ou dystrophiques (Maiadie de Bartow) +++: deg4n£reseenee myxokfe = prolapsus vAiVULAHf foHTiAL 
Endocardite, ischemlg 1 >e (l DM inf. ^ rupture/dysfoncvon pifier ), rupture decorxlage (diopatf^ue), trauma, RAAf *. 


IM fonctionnelles (sur dilatation VG & anneou mitral) = suite a ICG dilatees V 


reflux de sang du VG vers OG en systole 


^_2gfi_^QAE (d'emblee si IM aigue) 
dilatation VG (surcharge volumtque) et /" VES 

4 

puis !VG 


flin: 


* Longtemps bien tolere si IM chronique 

* GAP + choc + signes IVD si IM aigue 

$ Soufflehplojis^stolique apexo-axillaire: maximal a I'apex, irradiant aisselle ± dos, en jet de vapeur +* 


Pre-op : 


Echo-doppler (et ETO] +++ 

1. c onfirms NM 

2. signes etiolQQiQues (mecanismel PVM dans I'GG & evalue les possibility de plastie mitraie 
—► 3, Quantifie la severite de TIM i flux regurgitant: Q et extension dans I OG 

-► 4. Retentissem gnt_VG (IVG): FE < 60% , DTS > 55 mm 

Explorations invasives: KT D & G, Angio VG, Corortarographie ++ en pre-op. 

bilan complet d'operabilite : Echo-dopplerTSA, recherche foyer infectieux ORL-sto EFR , Cs anesthesie 



© alteration fonction VG : $F, GAP/ dyspnee , B3 , eclat de B2 (HTAP) 
ECG, RT f echo (FE < 60%, DTS > 45 mm), BNP / 


* fenc es diniques ; 

IM par prpjap.sus valvulaire mitral (PVM}: bombement posteneur des valves vers LOG en systole fa I echo) 
dickmeso-systolique + souffletele-systolique - evolution benigne le plus souvent - 9 jeune - Barlow ou Marfan 

ISNigye: cause souvent fournie sur echo : endocardite , !DM r rupture de cordage idiopathique +i- 

Eorn^iicattpns: 


© Endoc a rdite : risqu e majeurde q rgffg_b3Cte _rig.nng 
e Embolies systemiques, ACZFA, 1C 




® Ebk urqie ; Plastie mitrale ±±£±± ou remplacement vatvulaire (sous CEC et ETO peri-op) 

si fyjte severe: - [jyi svmptomatique, mal toleree, 

- retentissement VG , 

- IM aigue (bruyant, GAP) 

© (bioproth£$e m/se en place en transcutane) ou ^ 0 ^^ dvlpt |ez patients inoperable* 

® S^MSMion de Teiidocardite & surveillance si IM bien toleree _ 


OAP 




ouffle holo-systolique apexcnaxtllaire 


11 lull rob on © M Ggedt 
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(ne se rencontre quasiment plus dans les pays developpes) 


CD Symptomes respirat oires au le^plan : dvspnee. OAP ++ 

® —' emboHes artprielfes svstemigups (grosse oreiflette gauche) 

® triade de Durozier: Claquement d'ouvprtn re mitrale rpseudo-double ment de Brj 

■fr Routem ent diasto lique apexien + eclat de Bt 


Echo-doppler : Dilatation OG et VD - Recherche thrombus OG-sMrH surface VM... 

avec fonction VG normale ++++ 

ECG : Rythme sinusal, HAG (hypertrophic auricula ire G) , HVO 


o Rjjatatjpp MM ou VaJyjijjapla stie mitralo per-cutanee par ballonnet 

C|. valves tres epaissies / rigides / calcifiees, remaniement de I'appareil sous-valvulaire 

- \M associee significative 

- thrombus OG 

O Prevention de f'endocardite (dzvenuetres roresurRM) Sc surveillance 


OAP 



Thrombus (embolies systemiques] 


Hypertrophie OG 


© M Guedj 
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PROJHE 

durability mai 

| S E MEpANIQUI 

E PROTHESE BIOLOGIQUE 

. _ ..... _ ujfe-jfiassMBi 


i 

+++ 

rmais 

3 as d'AVK au long cours 

degen^rescencei 10 ans 



_ ^at^riaux inertes (plastique et metal): 
anneau (fixe) + doubles ailettes pivotantes (mobiles) 

0 a implanter le plus souvent possible, sauf : 

[TfortTisque hemorragique 
-CUux AVK 
- 9 jeu ne/ enceinte 

Man pre-op r 

1. Terrain : eoronarographie, Echo-DopplerTSA , EFR.. 

2. bio: pre-op & pre-transfusionnel avec serologies 

3. infecti eux ++: ORL, stomato, ECBU... 

1 Complications : 


= heterogreffe (porcine) 

[ ifexhte des homogreffe s (cadovre); dur£ex2, 
voire des autogreffes (Ross)} 

O si sujet tres age, fragile : 

a la degenerescenee a 10 ans: 

’Valve in the valve 1 ' - TAVf dans une bioprothese 
aortique pour eviter de reoperer a TO ans 


. Cs anesthesie 


if 

t++ 


preco.ce (St epadermidis)- ?* L j IF reoperer© 


_ +++ (OS) (surtout si V. aortique) r 

* tardive (cf. Osier); "nosocomiale" si < 1 an 

^ Vanco + Genta en intention en attendant le germe et I'ATBgr 

c toidlWithm mbQ-emboliou&s {vafves mecaniques ++) =* AVKau long cours 

* Heroorragies (AVK), Ham olvtse mec anique (des valves mecaniques}, T hrombose de prothese 
^ Bigenere s cenc e des bioprotheses (10 ans) = maladie valvulaire (fuite + stenose) 

* Dg_sln.sg_r_tion, fyjte, dvsfonction de prothes e 

z Complications precoces de la chir O : - Tamponnade +++ dans les premieres 24 H 

- hemodynamiques: IDM post op (Troponine post-op), choc,TDR/TDC 

- infectreuses: endocardite (7 e j), pneumonia abces de paroi sepsis 

- neuroemholies - prothese (fuite, dehiscence) 


^iX e Jl lance a vie EDUCATIO 


N + + + 


f 



Ecti : auscu,t3tiori annuelle (souffle diastolique),r, SF... 

Pppler O / ETO +++: fuite intra/para-prothetique, vegetation/thrombus 

+ ECG, RT # NFS, LDH, schizocytes, bapiogtobine 

+++ 

: Cl, expliquer risques - Carnet de surveillance AVK controle INR /mois: 2,5 - 3 si V aortique 

3,5 - 4 seV. mitrale 


^j ^gulants Oraux Direct s) formellement contre-indiques! 


Ktieuse d'une rigueur maximale : 

& stomato: - Examen dentaire-ORL x2/an- Pa norex /an + Rx sinus, ECBU 

- ATB prophyiaxie pour les gestes a risque (QS) (Amox 2g PG i Havant T M 

) & informer les mededns 

_ 


A 
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n 


ma 


ladie intrinseque du myocarde 


(i M^dijatee 

• a* idiopathique ++ , , infection (myocardltes virales, VIH). Y ****** - defiat en Bi. hypa,^ 

a sianes IVG (dysfonction systolique) 

®^op^erW - dilatation des 4 cavites, dysfonction VG + Coronarograph,epourel,m in er, SC hte(d 9 * ! 

pinnate sombre sans transplantation (survie < 5% a 5 ans) 

Compilations: subite.TDR - Embolies (systemiques, ER.) 

• ttt: etiologique si possible - symp.tQrpatiqueittt de l'l\ 4 G) - 
l-A^ynrhrnni^tioi^i- ^pi^gu^ire paLSji]ILuM£| 

L 


1C terminate, OAP 


- tra nsplantatio n en dernier recours 


M. hvoert rophigue 



■ maiaHios npnptjmips familiales ++1 « fi ieune jgsUJr^ fomiliaux de ft subtle » 

• Mouvernent anterieur de la mitrale en systole ( 'SAM! = systolic anterior mown) => obstacle a rejection 
+ trouble de la relaxation en diastole + ischemie myocardique frequents 
© tableau paud-symptomatique: * souffle systolique - sptd’effort (angor, dyspnee,SMJEi+++» 

© anomalies ECG: tb. repolarisation en lateral, HVG, Q pathologiques, TDC = 88 * ACFA.TDRV. sur Holter 

© Echo-doppler (ETT) +++ -» hypertrophie septale asymetrique > ismm +++ 

SAM, gradient intra-VG = obstruction, dysfonction diastolique 

Risque majeur = su bite par TV ( a_L'effQ tt ++ ) (+ endocardite sur IM) 

• ttt: O (J_Q (Propanoic! , Sotaloh ou Inhibiteur calcique (Verapamil) & prevention de I'endocardite 
O AlCOoJis.ation septale : injection d'alcocl dans une branche septale (avec protection IVA) 

O Rose de DAI (defibrillateur) +++ si risque eleve 

O Myotomie septale = intervention de Bigelow.Transplantation en dernier recours 

O Ci aux sports intensifs +++ (tennis, aviron, squash.. ,) et a certains medicaments (P 2 ♦)■ 
Enauete qenetiaue familiale - Sum cardio regulier (annuel) 




3 M. restrictive (plus rare) = anomalie de remplissage diastolique 

" etio idiopathique, anmylose, sarcoidose, hemochromatose, sderodermie, post-RxT.,. 
signes droits.® (+ echo, hemodynamique, bio) - dg *: Pericardite chronique constrictive 

Prg.n o st i c_t.res d e/a vo rablg 
ttt symptomatique 


4, Dysplasie arythmogene du VD (DVDA de Guy Fontaine) 

TV et ESV {a retard gauche le pus souvent), palpitations, syncopes, 11 1 subite du jeune et de 1 at ^ 

Echocardiographie +++: VO dilate, hypokinesie VD (ou angio de contraste) 

Pronostic depend de I'etat du VG assooe 

ttt Soulol (ou a modarone) fortes doses et surtout defibrillateur (DA!) +/- ablation 
Enquete g£n£tique familiate - 1 du sport 
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CARDIOLOGIE 




' Def ■ 


*dg: 


„ kcherojque ++++ H* rt cause) 1 

• Hypertensive ^ surcharge mecanique du VG 1 

, Valvulaire J 

Cardiomyopathies iidiopathique ++i = alteration primitive du musc^j ca'-J 'jqtv'' J 

1=4 rypes 

de cordiopoThtes 

jf 1C a igue s Id 'em bie e) e/ rupture b rutate 6 s * cord age j v* f '- f 
^ ir fhfciniqiiP^ riPfompens^es. av&c dilatation cardaaque 

a fraction d'eiection preserves ( ICFEP ) _ spt dTC et FE ^ 40 - SO % associee a tb de la relaxaiion « dysfonction (iasioaque 

^^ 

c Dvsonee : effort - decubitus 

1 - tachycardie + galop G = 63 3 

Crepitants pulmonaires 

+ recherche signes droits ++ 

= orthopn£e ^ paroxyscique = OAP NYHA 1 (aiptj a IV 

J de remplissage / dans VG pen compliant j * souffV d IM tenmonn^llf 

+++ = OAP 

ZL lugrTfj porfei'S QipfCrfxtU *' f #9* 


ECG |hvg systoud»ast> t GDS + ! RT au 1st Q. : oardiom^galie > . oedeme alveola ire + interstitial 

Echo-dopp!er K9 ^ distingue 1C systoha ue fICSi * FE ■*- 4Q a 50 % de 1C a fraction detection preserve* (ICFEP j 

± CdrHnarographie +++ si origine ischemioue suspeaee ^ recherche cause potenuellement curable ft b il-an de s^vent^ 
+ m? ou NT-proBNP (origin* <?«po + biostdvs * crp - fibnjsR femtine-CS,OH (vn 6d, enzymes ^ - glvcemie - Jipides 


' Evolution souv e nt dgfavorab le a moyen terme ( f > 50% au/ stades met iVj 

Destabilisation nar de nombreux facteurs, a reche rcher : etart de regime /de nt, infection, EP, AC FA, poussee HTA, anemie, IDM^ 

++++ 

* Evolution par ooussees le plus souvent, vers I tJasuifisance cardiaQUe glofadiP +++ (mauvais pronostici 


Principa l oeneraux du ttt de i'iCS fN8. pat de ttt specifique pour i iFFPi: 


0—n 


Stade I 

(aspt) 


+■ 

^SSJationC? 
ysfiart" +++ 


® ttt curatif d'un e evontueHg"etioloaig" +++ 



© 

BJHLD+R+ : l afcool & tabac. et ^ sodee adaotee | 



r > 

f 1 

r 


Stade 11 

* I EC 

p.0 = carvedilol, 
bisoprolol 
ou nebivolo! 

t / fa survi&j 

diuretiques 
si congestif 


Stade III & IV 
I EC +++ 

diuretiques del'anse 
PG (a distance} 
spironolactone 
± Ivabradine, LCZ6% 

(vtHf tableau} 


1C rgfractaire - H 

diuretiques de I'anse 
Lasiltx* // + RH5 stride 

IEC si possible 

* Amines I®: DOBU iv 

* anticoagulants 

* ± assistance oreularoire 


__ Di scussion; _ 

Resynchronisationbi-ventriculaireparstimuiateur V tnptechambre 
fOD + VD + irnus corortirrei Si rythme sinusal et QRS > 120 ms 


I 


I 


___ _ | _ _ _ _ 

Assistance ventricuUire gauche tempera ire Uarvifc cu HeanMate if) 
ou definitive ["destination therapy 'j 


en dernier rec-ouf? ^ 


Discussion transplantation V 


OAF ± c ho c c a rdtoqeni que 

0* X)j - scope, repos '/? assis, 

* O2 + assistance vents lat<x re fVNf) 

Diuretiques de I'anse h iv 
L asilix* * + RHS stricte 

Catecholamines si FAl 
f DOBU. Dopa, adrenaline fehoer 

+ Oil 

V Nitres si PA T (HTA aiguej 

* anticoag ulants 

t assistancecirculatoirercj>B!Aj 
r: ECM O toatyg^nation e/ira^corporePM ? 1 

* des te cap du cotlopsvs poise 


20? 
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• EDUCATION du patient a sa PEC: connaissance des si goes d'alerte, 0 automedication, courbe po,rf s „ 

• RHD : active physique et \sgdee adapts (regime sans sel modere < 6gLcorrection FDR CV, readap tMi0n 0 


HI sysl6molique 


ttt d'une 



- ttt curatif d'une event uelle etiologie 


ACFA (AVK,digoxine, amiodarone, mais jamais d'AA de dasse I), isch£ mique (ATU PAC.) 







p- hi fgjfS ______ _ _ 

infections, anomie, tachycardie ( 0 ©ou Verapamil), FA (AVK digoxine, amiodarone ; A 


I 


II 


liiihi 


Symptom©* 

j 


Asymptomatique Spt a I'effort important 

\ moderns de ractivit£ <p 


Symptomes a I'&ffort 
\ marquee de I'activite tp 


_ 

Symptomes au repos 

\ severe de I'activite tp 



** sa; 


IC A 

FRACTION 

DEJECTION 

PRESERVEE 

(ICFEP) 

FE>40-50% 


0 Vaccinations antigrippale et antipneumococaque 
± diuretiques (courte periode) si signes congestifs 

•tttdesfacteursdeclenchants: infections, anemie, HTA(ieo. tachycardia(peouvjrapamiij 
FA(AVK,digoxir)e,amiodarone ; /hCldeiAAdedasieleicluioioloi) 

ttt d'une cardiopathie sous-jacente eventuelle : HTA, ACFA, ischemique, diabete... 


IEC 

* |S© = carvedilol ou bisoprdol on nebivolol f^ lasurvje) J 

• Vaccinations antigrippale et antipneumococaque 


IEC + p© 

= ttt de base de I'lCS P 






IC 

SYSTOLIQUE 


* ± Ivabradine si FE < 35% etl-C. > 75 bpm, assotie au* (3© <ouen(tetjet piece si O) OsOeSm vtf'pfwiCrffOi 
± LCZ696 friot/re/fettose 'AftNF = AffA JH inhibiteur ntpnlysine) si FE < 40% el IC control^ $ous itltfessiquM 

± diuretiques de I’anse si signes congestifs (retention hydrosodee] 


par his presents 
deslestadefl 


F E < 4 0 - 5 0 % 


anti-aldosterone (spironolactone) ou ARA II 
(A a ne jamais associer dassiquement) 


"fteadaptatton aj'effort" 

Stimulation bi-ventnculaire (+ DAI si F£VG < 35%): 
^synchronisation bi-ventriculaireparstimulateur triple chambre 

lOo + vc + sinus coronaire) si rythme sinusal et QP5 a t20 ms 

" Dispositlf d'assistariceyGlI 

(DAVG)temporaire 
• Discussion transptei 



clinique poids ++ ift*iesijr«HiFbe),TAj FC, 


Surveillance 


/ pOids i,4 2-lfcgenqqi jours), / dyspn£e, / FC (.rapideou irreguhGfe) 

Dosage BNP ou NT-pfoBNP si doute sur decompensation 

bio lono im r , K + 1 urea, creat (DFG) ± BNP / NT pro BN P r INR selen le contexts 
^) EGG, Echo-doppler 


Resume: Prise en charge de I'lC en 3 smilev s 




FE entre 40 et 50 % 

* Controiedes FDRGV 

* Controie des causes dedenchan 



* ttt d une CDPsous-j 


FE < 40% 

Titration IEC -f (1© jusqu'& dose maxi mate toler^e (ARAh* inl0 ^ rsne ^ 
± diuretiques de I'anse si retention hydrosodee 
± spironolactone (ou ARA II) si signes persistants 



FE < 35% et/ou sympt omes persistants 

* OAI si rythme sinusal 

* ± stimulation bi-ventriculaire ± DAI si tb. de la conduction (QRS elargi) et/ou stades III - IV NYHA 

* + digoxine, DAVG, transplantation en ciernrer recours 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) JH facebook.com/LeTreso, 













































































































CARDIOLOGIE 



- £tat asp^yxiqLie brutal nocturne, dramatique: 


: patient assis, suant, eyanose', polypneique avec oppression thoraciqoe, tachycarde 
0 tfiiix + ^p» qnration.mQU 55 fiUSg rose saumonee (0& 


XTf> 

pp f< ** (+gresillemem laryng^l 


aires hiUtera ux& svmetriaues (t bases, puis diffus) ± sibilants = "OAP asthmatiforme 


echerche choc * gardiogenLaufi (U TA +++), signesdroits,,. ^enc^phalopathiebyperCOa 




y RT ■ cardiomegalie [ICT>G.5], Scl alveolaire : o oacit&s alveolaires bilaterales - Sd interstitiel (lignes de Kerleyi 

CDS ■ effet shunt (hypoxemie + hypoCG2 + alcalose respiratoire} 

^ hypoxie + rvormo- o u h ypercapnie * + atidose* respi “ OAP asp.hyxique pr e AC R 

ECG + enzymes ¥ +++ : recherche ID(VI # - signes de gravity 

Echo-doppler /j: recherche etio -* BNP, bio std.,, bilan infectieux si fievre (facteur de decompensation] 

4 Facteurdede.gc.bant : * "crise aigue hypertensive"' +++ {pousseeHTA) ± HlAmahqne 

• is.chemie (IDM), TDR, TDC: ACF&-P.aLox yiJtiqJi£ 4 ++ 
infection ++ (pulmonaire h, endocardite), 
ecart de regime / de ttt (surcharge), EF, Y , dysthyroidie, anemie 


* USI£ . 





Patient V 2 assis repos au lit, scope / ECG, vv ^ survconstantes ++ r iono 

02 nasal fort debit a o • 91 /mm) } prudent siBPCO; ‘ ddap te a Sot /G PS et tolerance "/ ^ Mil avec CiEAE ++ 

0-tt 

LaSiltX® fortes doses u IVD ' + s_up pJ_enieg tatiQaJ<C * 

Nitres+++:Trinitrine IVD puis IVSE f^RAcis) > si HTA ; crise aigue hypertensive 
Arret des medicaments inotropes 0 f t Be +++ ) 

Repos & Restriction hvdrosodee +++ (regime desode au moins au debut) 

hEparinotherap ie efficace 

Facteur deelenchant a traiter: ex: AGFA Rale ntissem ent (Digoxine) ± Reduction simultanee(CEE) 

IDM -» Coronarographie + revascularisation (0)+HNF efficace 

Finir par inotropes © / catecholamines : DOBU ± Dopa -*■ si r hoc rarriingerngue (TA_liJ 
+ Control* FDR CV(.„) 


-Cbpj:_c_Q_rdiogenique 


PA = conservee 


Diuretiques de I'anse f 

■ fecap ducotbpsuspasst? 

Catecholamines 

± CPBiA 



au r ^mplissage 


+++ 



Diurettques de i'anse + S pironolactone 

+ 

I EC 


p_o_u5see H TA T T 


a distance : p© a doses lentement / 


Diuretiques de I'anse 

+ 

Nitres 


+ EEC +++ 


et ttt etiologique de la dysfonction VG 
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Etio : 


u 



>80% = 



© Coeur pulmonaire chroniaue : BPCO, maladies restrictives, EP repetees <cpc post emboiiquei, fibres. 


IVD aiques (tableau d'adiastolie) : ___ 

IDMduVD, EP massive, PNO suffocant compressif, Tamponnade, maladie asthmatique / AAG 


Clin: 

g Hepatomeaalie douloureuse + Reflux hepato-iugulaire + Turqescence juqulaire 

(hepatalgie d'effort) (foie oardiaque) ’a 


* OMI : blancs, mous, indolores, declives, bilateraux, prenant le godet | 

* Qligude, IRF 1 

“ ascite, cyanose a un stade avance (anasarque) 

1 signes 
r penphenques 


0 siane de Harzer, taehycardie, S. de Carvallo (souffle pystoliguedU /" al Inspiration profonde) 1 
i eclat de B2 au foyer pulmonaire (HTAP) j 

► signes cardiaques 


ECG - RT - Echo-doppler \) * dilatation VD - visee etio - bilan severite f± scintiV/Q, angio TDM,core) 

bio avec BHC , GDS 


* L'evolution depend de 1'etiologie et est defavorable sans ttt de la cause : 
poussees successives de plus en plus ©esistantes 

* —■ I. RHP : Regime sans sel, repos, I FDR 

2. Diuretiques ++ 

1EC 

Anticoagulants selon la cause +++ 

3. ttt etio +++: ttt IVG / chir de valvulopathie, ttt BPCO, EP 

^Transplantation si HTAPevolueeet echec des ttt medicaux specificves 

Surveillance : poids, diurese, caiques hepatiques, RT, ECG 



ICG 


ICD 

= 1C globale 


\ FEVG 


llluilroticn © M.Guedj 


signes droits 






























































































A R D I O L O G I E 











o 1 C s(ade MI ou IV a VO2 \\ pic VO2 < 1-1 mf-mn kg 
• fc-hec du til mddical, de I’assistancc veniriculairr -,u. he < > rt* |,» n. nr-.-t, r 1 ■ 

apnBBuiw. 

fvo«r dMgramnw rlr In p.ijy ill ■ in . * nt* <. 1 . - . f • • . 



Irritation : 


1 Terra]P: bio pre-op, £FR, GDS... [cf. pre-CEQ, VO 2 m.ix > KT droit (r«h htapi 
2, ft lla " Tmmunitaire : typage HLA, Ac anti HLA, stiro. virales 

3 recherche a eradication des foyers infectieux ++ 

4, recherche de cancer : body-TDM, fibro bronchlque, FOOD, coloscopie, PSA 

5. inscription sur lisle de greffe 



1. age>65ans - non compliance previsible/troubles V 

2- maladie svstem iaue grave : infection active (VIH, hepatite), cancer 4volutif ou < 5 ans 
atherosclerose muitifocale evoluee, Diabete multi complique, IR INC severe, AVC sequellaire 

HTAPfixee, (Resistances pulmonairestotales /.CPC posi embolique 


' Bilan pre-CFf ■ 

1-Terrgin: pre-op/ operabilite, Cs d'anesthesie 

CORONAROGRAPHIE +++ (pontage dans le me me temps), FE isotopique (scmti) FEVG, Echo-doppter T 5 A 

■EFR, GOS, V02max. RT 

^■RESiBl^fMsionnel :GR-Rh-RAI, hemostase, serologies virales, bio standard 
tSCherche & eradication foyers infectieux ++: bifan ORL-sto (Cs + panoramique dentaire, Rx sinus) 


^^EtificigLbi oprothetiaue t rARMAT 

n te par Alain Carpentier pour eviter a terme un ttt anticoagulant 

+ verT triculaires D & G separees par une biomembrane 

+ alim eXterne aVe< " ^ u '^ e d'actionnement hydraulique 
e Rtation eJectrique avec batterie externe 

ncore en developpement 
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, farteurs declenchants, medicament pro-arythmogene, DT pr 

. iriterrogatoire: ATCD CV & endocr.no, facteu, PC, po[yu( . 


ECG lors de I 





G ++++ 


Tvoiauement, la crise finit par une _ 
retrouvde dans les different*TSV de fa ? on non specifique 


frequente = palpitations ircfignJifiESS (* Flutter, tachys ysto | ie) 

[oreillette u / F Fa cteur o tjwljjgtriuretigui^, | 



finti 


et AAP nu AVK selon les criteres 


si symptomatique, bonne FEVG et absence d'ischemie 
de CHADS2-vasc (QS Fibrillation auriculaire) 


TachvcardiejonctjonneJJg ++ - reguliere, rapide (150-200/min) 

‘ ; * Valsalva • Compression des globes oculaires • Massage sinus caret* 

2 . Striadyne fbolus) ou !nhibit 6 ur (diltlazem) 

3 80 ou Inhibjteur Ca 2+ si crises nombreuses / mal tolerees, en ttt d entretien 

4, Ablation de la voie lente 


't, Woltf - Parkinson - While : faisceau accessoire de Kent => phenomena de reentree 



Tachycardie reciproque or thodromique : 0 onde R QR5 fin 


antidromique : 0 onde R GRS large 


onde A N, 


'j\ 


■» m.cf.Ta.chvcardie ionctionnelle II. 7 X 1 

*** 4 ‘ ablation endocavitaire d n faisceau dp Kent s j crises freauentes / mal toieregs 

Complications: « Tachycardie par rythme reciproque 

” p£FA +++ et flutter (p<?m degenerer en FV), souvent mal toiere CL 
^ CEE puis amiodarone en © puis ablation endocavitaire du faiscea.Ujle-KgBl ++ 



ie Ro ’ Charles V el in f on , vill 
01 vm fOM XVI de Tachycardie 

• ■ le Ro, ft lOtsem - Raul Crimault. 1980 
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c A R D I O L O G I E 



© 





Anticoagulation efficace +++ I 


2001 , 2007 , 2010 , 2015 


EtiO ■ 


^ ^l^pathip nrqaniqnp rhroniaue = tOllte__cause de dilatation OG (= facteur favorisant) : 

■ valvulopathies mitrales +++ (RM, IM) 

• cardiopathies ischemiques (IDM aigu, CPC), myocardiopathies, HTA / CDP hypertensives, pericardites 

++ (A 0 Amiodaro ne !!) 

• idiopathique (alcool ++, moladie rythmique deI'oreillette, degenerescence/vieillissement), hy poK * 

0 facteujf-declenchaat ++ = Fievre (age), pneumonieaigue, EP... 


0 



1 ifrmnesclinigues ', s FA persistante 

s FA permanente 
* FA paroxystique 


manife stations 
possi bles: 


acr es de palpitations 

± syncopes 

± embolies, decompensation CDP 


ECG 


- 0 onde P = « Absence d'act ivite aur icul aire org ani see » +++ 

-ondesf : tremulations irregulieres de !a ligne de base 400 a 600 /min 
riniiiiers, fins, rapides - «Tachycardie irrequliere a QRS fins» ++ 

\ 1 I I - ! -i, 


/ 


+ ++ 


- QRS irregul 





^er si FA paroxystique +++ 

Echo doppler cardiaque ETO + ETT = taiiie og. thro mbus dan^ vhg (= qq%^ thrombi) visible a i eto, fevg 

R adiographie de thorax 

thyroidien ! TSH +++ ), iono(K’) ( Ca 2+ , enzymes C? (Troponinek) 


* 2Zi *caiisiQj P 


- decompensation de CDP ++: ICG / OAP 


+++ 


r choc (+ angor fonctionnel) ££EiQ) 


^ thronij^ auricula ire embolies arterielles systemiques +++ ^ AVC ® , oacr 


^Ch 


tctriquQ externe [CEE]; [ i50a200J€hocbiphasique] 

ifrj^bc^ avam fedurnnn : 

^ 1 ab ^nce de thrombus OG a I'echo (ETO) ~ sous AG 
ad SCOrrecbon d une hypoK + 

d un ttt diqitahaue (Asm 


+++ (ou apres ETO) 

- a pres ^ nfirnanulation efficace probngee 3 sem 

- a distance d J une chirurgie mitrate 



thrombus OG 

FA ancienne a grosse OG ou recidivante ( 
BAV non appareille 
^ge avarice (Q relative) 


= non 


-indication) car risque de recidive 
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ETO 


1 . 


- • . V- 


: . .roiriTECT. 



H eparine efficace (HNF ) ++ (HBPM: 0 AMM] 

I (= cardioversion) 



en Tabsence de thrombus 
* chimique = 




u l A hors Cl = thyro'fde ++ 


+ ralentissement: diooxine ou & Q IV si rapide 


* electri que = EE si echec 


ou ri'emblee en (0) si m auvais e tolerance 

(O&Echocl ++-+ 


thrombus 
ou pre-thrombus 


0 thrombus 


i 


T 



AVK x 4 a 6 sem 


2 . 


Heparine .effkace (HNF; 

+ 

a 4 semairws 



* ehimrque - AMiooMwr 

et/ou * elect rioue = CEE 

+ 

anticoagulants x ia3mois 
si risque CHADS feible 


Si acces unique ou 
peu frequent sur V sain 


I 


0 ttt 

(breve anticoagulation orale) 
— anticoagulants oraux x 4 sern 



Sotalol (NB: Dronedarone non remboursee) 
Anti-arythmique lc sur coeur sain 
Amiodarone au long cours 


lnhibiteurCa 2+ 
*P© 


asi-0* p 

(dig(K«sl 


Criteres de CHADS 2.«acr. 

AVC ou AIT (ATCO) : 2 points 
Age s 75 : 2 points 

ou 65-74 ; 1 point 

: 1 point 

Diabete ; i po i nt 

maladie vasculaire : 1 point 
1 C, IVG (<40&) : 1 point 

sexe 9 Cet age > 65) ; i point 


si echec de fa reduction ou recidives 

ition par radio-frequence; surtout chez 



CHADS - 0 o pas de traitement antithrombotique 
_CHADS - 1 O ttt anticoagulant _ 


selon te score 





i^x^° pooti 

, Rivarofipbarh W* 


S.Ereventin»*,#._. 

(pneumonie, fievre, hypoK + ) vaccination antigripP a,e 


t ♦ . ■ —"t;vre f nypoK + j : vaccmatior 

’ • cc e ( di'r l o u 1 i ° B p a i thle<rm ' imi ' mdemTA/ - ,,m 

1/Ralentir: |J© - 2 / ATS <**■ euthyroTdie + ttt spt - 



chir 
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Troubles de I'automatisme ' 

et de lo conducti on intra-cardiaque 


a 


Trouble de I'automaNsme 


V 


■ noeud sinusal 


tompier - 



-l er degre: 0 visible a ECG (aspect normal) 

- 2** degre /' paroxystique onde p ^ternant aver ondes P normales * 

\ progressif espace PP puis bfocage <0 P) t 

degre. 0 onde P {pause) - a jg u ma | tolere (syncope) | = Atropine IV 

= chromque = 

Rq * Maladie rythmiquede I'oreiJIettp — rca il j . r . 

--- 6 ~ B5A " W (I'Khy.iFyti-iniip) * PACE MAKER + Sotalol 


dg . holter - ECG 24 H > bradyarythmies ou pauses 


0 etio retrouvee le + souvent: Degenerescence avec I'age 




Trouble de la conducfion 

AURICULO VENTR1CULAIRES (BAV) : noeud A V 



- BAV L: S PR > 0,20 s 


' Mobitz 1 (Ludani-Werickebach): f progressif PR 


Bttt 


^ P bJoquee (0 p) 
[- nodal} 




- Mobitz 2 =■ bfocage paroxystique conduction A-V (en 2/1 ++} 

=> Bratiycardie venrrinilaire ++ [= Hissien ou infra-Hissien ] 

- BAV -III : Dissociation A-V complete {O etV independants) 

[= Noeud A-Vou His haut} 


Rq :BAVp aroxyst i fl u a -► recherches.yn_eqp_e.s d'AdamsStokes 


si (Q) ► coup de poing sternal 

* entrainemem per-tutene 

1. Atropine f Isoprenafine 

pu 1 s SEES inp cMr^Xi^ ++ 

sur bradycardre < 40 symptomatiqi^ 


2 . 


E-M 



- 


+++ 



= "Stirnufateur cardfaque'car 
risque de BA V III syncopal 
(evolution ineluctable vers BAVde 
haut degre) 


iSlMEafllBiiS = Maladie do Le.ieqre (d«, mmste „« myocytes „ is , 

aigus : CDP isehemique, digitalique, p© r endocardite, 
troubles hydro-electroJytfques, post-op, Lyme.. 


Bilan etio (ETT r 







































































































































































m 



) = intra-ventriculaires 


"comptet" = 



> 0,1 2 s 


avec retsfd & Fa deflexion mtmsecofde > 0 DBi 



RsR'enVl - rSenV6 

A 

Bloc alternant: 

succession BBD-BBG on 
HBAG-HBPG 
(risque BAV haul degre) 

4 

SEES si aigu spt r ' 

BB6 

rSenVi - w M"enV6 * 

& signs de Cabrera (** onde Q de necrose) = crochetage de la branche 
ascendante de Tonde S en Vi V2 V 3 sur IDM antero-septal + BBG 

Ml HBAG 

' 

1 . q R en lateral (Di, VL) + deviation axiale Gauche > 3tr 

- rS en inferieur (02, 03, VP) - aspect Qi S3 


_HBPG 

- rS en lateral (Di, VI) + deviation axiale Droite > 120 * 0 

qRen inferieur (02,D3,VF) - aspect S \ Q3 exceptionneliement isoI£ 

EEI (- Exploration electrophysioloqique endowvitaire du faisceau de His ) +++ 


' Mala£iie_de_LeneAre {deqen£restence myocytes His} 

‘ taLteS-lesxandiODathies aauches evoluees : ischemique, 

hypertensive, 

valvulopathie, 

cardiomyopathies (dilates ++) 

1DM aigu [BBG en aigu d r un IDM anterieur = mauvals pronostic) 




Surveillance d'un Pace-Maker 

* clinique C r interrogator re boitier PM + ECG, RT, ETT a J11 ^3 mois puis x 2 /an 
dureedevie = loans % remplacementdu boitier - surveillancepar'tele-medecine 


V 




mm 


t eviter les detecteurs de rnetaux, p Grides, 
pas de telephone portable du cote du PM... 

sur sonde de PM : 

I foyers infettieux dentaires + ATBprophylaxie gestes + Cs si evre 



# Carte de porteur de PM 


















































































CD Anomalies.de I'ECG 



25mm/s 1 tarreau -0,04 s 


1 .onde P 


0 onde P 






elargissement P > 2,5 1 en 02 no mg 


2. espace PR 


I hauteur P > 2,5 □ en D? no mj, bihdel 


/ PR > 0,20 s 


\ PR < 0,12 s 

avec onde A et elargissement 0R5 
sans anomalie du QRS 


Bloc sinoauriculaire (BSi 


Hypertrophy aurieufaire G (HAGl 


Hypertrophie auriculaire D (HAD) 


Bloc a uriculo-ventriculaire (BAV 



= Wolff Parkinson White ff Kent) 

- faisceau accessoire fO His) 


Sous-decalage de PQ 


3. onde QRS 


4. segment ST 


Q de necrose > t carreau 
su r t 2 derivations 


elargissement QRS > 0,08 s *- 


R Vs + S Vi > 55 mm (Sokotoff) 


R>SenVi 


\ ST (sous-detalage) 


ST (sus-detalage): - convexe: 

- concave : 


Pericardite aigue h- ou JDM f 00 


iDM (CDP ischemique) 


Bloc de Branche (BB} 


Hypertrophie ventriculaire G fHVG} 


Hypertrophie ventriculaire D{HVDj 


- lesion sous-endocardique = Angor (ciise) 

- hypoK 1 fondeU), impregnation dagitalique 


- lesion s ous- epicardique: IDM aigu, Prinzmetal 

- Pericardite aigue 


5, ondeT 


grande ondeT > 0 


ischemie sous-endo. 


ondeT < 0 


ischemie sous~e pi, 


CDP 

ischemlque 


f QT > 0,40 S pour n 70/mm 


complication 
du QT long 


6. espace QT 



- Bradycardie importante (BAV..,)» 

= metabolique: KypoK + +++,hypoCa* + 

- iatrogene: medicaments allongeant le QT 

quinidiniques: Rytbmod^n , AD3C amtodarofie- 
Sotalof bepridil 

ou medi caments h ypokali4ini5DS 

OT long congenital (+surdite parfois): 

enquete famillile gen^tiqu e 


Recharq fi,,^ & sulfate N\a 2+ , CEE si FV / torsade de pointe 
ifiotropes © - Isoorenaline et/ou SEES nour 7 1 FC ttt £tio f | medic) +++ 
surveillance monitorage Q?-TA 


/ 2002 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
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O L O G I 





§ 



ITDR) aurkulaires (= supra-ventriojlairev 



“ 1 

Qnde P,(+ complex qrs premature? vuwe d un r?pos tomppmateur 

j 

2 flbdllationauriculaire (FA) 

0 onde P + tr^mglation itgne de base * QRS irreguher-, qs cbapitroi 

rrt 

3. Flutter aurkulaire iW 

lii 

w 

1 

* ondes F avec asperl rn i lent sc^ i i ; Mr, mh1 

* vemriculei cl 2 1 «■* < 1 r >0 mim ■ i on f l 

^ ttt sf mi fa he accluidt hi A ive»r . toim n iqulrim 

4. Tachysystohe aurkulaire 

foyer aurlculaire ettoplque a 250/mm * J/) ^ y iou i/i 

5, Tachycardie jonctionnelle 

. 

^ 1 Manoeuvres vagales V si - ilv i glob^-i oruhtrrr->s sinu.f irond^ n 
?. Strmdyne (bolus) 

loi du tout on ricn p^vvign rn fythmr vimi nil on Inc hang** 

— ----- 


® Troubles du rythrne (TDR) ventriculaires 


1 Extra-systoles ventriculaires 
(ESV) 




cardie ventriculaire 
CTV) 


complexes aberrant prematures up r QRS deformes, allonges 
+ grande onde T < o 


Gravite 


* pofymorphes 

' repetees (doublet, triplet, saJves) 

* phenomene R/T ou couplage variable 


aggrave 
par hypo K 


° ® ttt si asymptomatique 

Anti-Arythmiques Ic si patient symptomatique t- bonne FEVG i t pis d ischemio 
3© + cordarone sinon 


* succession de > 3 ESVde frequence > ]00/min 
^ risque = transformation en FV +++ 



Rea, scope, sat, VVR RHE, LVA, Oi 
+++ si mat tolere (choc) 

- Cordarone si bien tolere + ttt etio 
ttt medical ou ablation par Radio-frequence ou DAI ++ 


Rq : DVDA (dysplasie arythmogene du VD) chez sujet jeune 
= TV avec retard G (BBS) + VD dilate hypokinetique (IRM ++) 


- dg ^: Tachycardie supra-ventriculaire avec B 6 fonctionnel 
dg © : Manoeuvres vagales; 

Valsalva, compression des globes oculaires, massage sinus carotidien 


cree une pause: Tachycardie 




+ ECG (par sonde oesophaqcenne) 
^ Exploration Electrophysiologique 


supra-V.: \ conduction AV 
jonctionnelle.: * toutourien 4 
TV : inchange 
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= mise en jeu desH 


signes de choc, tachycardie, HTA 


rnr ^ pha | rtpa fhiP respiratojre: asterixis, trouble de conscience % coma 


ecg-rt-gds __ _ . m _____ 

NFS, iono, glycemie, hemostase, D-dimeres ± enzymes V , Echo V , BNP (/ si 1 C) 
Fibroscopie bronchiqueet laryngee (cause laryngo-tracheale) , ex. ORL , DEP, EFR (asthme), Angio-TDM (EP) 



Dyspnee rnspiratoire = cornage 


Dyspnee expiratoire = sibilants 

* branches — 

* parenchyme ._ 

* plevre- 


Dyspnee expiratoire 

* 


Dyspnee aux2t 


+++desVAS 


+++++ 


(Cheynes-Stokes = pauses fespi 

EP +++ 

Tamponnade / pericardite 

Pathologie pl eurale: PletiresieJ 

PN P infectieuses ++ 

Cancer, atelectasie complete 

SDRA, decompensation d'IRC 

Acidose metabolique (acidacg tfli 
(dyspnee de Kussmaul, ample, reguli^f) 

Anemie 

Neuro : coma, paralysies respi 

intoxic ation an CO +++ 

que) 


epglottite 


□rw +++ 

(exacerbation) 


Cancerdularynx 

Oedeme de Quincke 


aux 2 temps ] 


Nevropathique (attaque de pan ' 1 


(NEW YORK 


tiatton) 


actsvite 


quotidien ne 


A bout de souffle, 1 9^® 


2 . 
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- hurwwfcnie < 80 mmHg d 1 installation rapide ± hypercapnie > 45 mmHg (inconstant e +++) 
ncapacitarnaintenir une hem arose normale compatible avec la sutvie autonome de I'organisms ipronosiic vn. 



ecanismes 


sd asphyxique} 


- effet shunt (\ VA/Q) ;zones hypoventilGes mais perfusees 

- effet espace mort ( / VA/Q) : zones ventilees mais hypope 
. tb. de la diffusion alveoio-capiliaire (oedeme interstitial fib 

o hypoxie, hypocapnie, akalose ventilatoire, \ teg* 

(I'hyperventi!ation UR a rhypoxie ne parvient pa s a corriger I', 
etimine de maniere intensive le CO 2 =* hypoxie + hypoc 


ratoire /coma / myasthenic. 


(depression 

aldose respiratoire, 

/ |£gere HCO3 


mais 


a. Gravite jugee sur les elements diniques 

^ (ne pas sous-estimer la gravitede I 1 IRA sur 


® Cf. p.precedents) et non sur les gaz du sang I 
la seule notion d'un GDS rassurant) 


^J^Tcours de poussee de decompensation 

deS IRC (QS "Decompensation oig oe ties BPCO") 


_ IRA sur poumon anterieurement sain 

(QS chapifre XX) 


^20%en casdeVM 


^ 50% 


Etiologie (cf, p. precedents) 


[J> QS chapifre /X - Addose respiratoire 

^Oxygenation correcte : Sp02 > 90 - 92 % + assurer la liberte des voles aeriennes (LVAS) 

- \ travail ventilatoire: Bronchodilatateurs (fc inhales), kine respiratoire 

- \ fatigue des muscles ventilatoires = Ventilation Non Invasive (VNI) 

a debuter rapidement avec appe! du reanimateur si signes de gravite 

+ ttt etiologique 


1NSUFFISANCE RESPIRATOIRE CHRONIQUE (IRC) 


F&0 2 < 70 mmHg persistante a distance d'un episode aigu (*2 4 3 semaines d'-nicrvallc) 


I RC grave = 


0 Pa02 < 55 mmHg 

ou © Pa02 < 60 mmHg + signes d’lVD (HTAP /CPC) 

ou polyglobulie 
ou hypoxemia nocturne 


C> 




= Criteres d 1 OLD 

(Oxygenotherapie Longue Duree) 

= Criteres d' ALD 30 

(PEC 100 %) 


^ DYSPNEE + CYANOSE + signes lies a la cause : 


OBSTRUCTIVE 

RESTRICTIVE 

cardio-vasculaire 

___;-1 

* BP CO 

Asthme (a dyspnee continue) 

PID (PNP interstitielle diffuse) 
Obesite (SOH = Sd Obesite- 

Hypoventilation), cyphoscoliose et 
pathologies de la cage thoracique.. 

CPC post-embolique 

HTAP primitive 

D O B , M u c 0 v Ls_jC. 

i d O -S.. 6L. 

hypoxemie + hypercapnie => Z 1 HCGi 

- principal stimulus => O 2 prudent 

tb. diffusion (\ DLCO} , 
i hypoxemie a ('effort ++ 

1 

* ETT, KT droit 


^ OLD 


(Oxygenotherapie Longue Duree) des IRC hypoxemiques (criteresci dessus) 
(Ventilation Non Invasive) des IRC hypercapniques restrictives 


/ esperante de vie 
& qualite de vie 




































































































































































A PART 



S.A.O.S (ou S.A.S) 

= Syndrome d'apnee (obstructive) du sommeil 


rT SOans. ronfleur, surpoids(90%cas) 


ou enfant 



* Primaire 

* ll R : hypothyroYdie, acromegalie, maladie neuro-MM R r 

iatrogene = BZD ++ 


hypertrophie des.amygdales 
ou des vegetations adenoides +++ 

(ou anomalre morphologrquecrartiofaciale) 


— e pisodes recurrents d f a pnee avec persistance de mouvements diaphragmatiques 

au cours du sommeil entrainant \ Sat 02 et se terminant par un 
ronflement so nore + p reveils (fragmentation sommeif) 

NUIT: apnee, ronflement ancien, sommeil agite (cauchemars) ( pauses respiratoires, nyctune 

RizVElL matinal difficile 

JOURNEE; Fatigue, Z SOMNOLENCE DIURNE (HYPERSOMNIE), 

tb. attention, concentration, memoire & humeur, \ libido 


ENREGISTREMENT POLYSOMNOGRAPHIQUE +++ : 

0 — it I AH > 5 / K = Index d'ApneeS'Hypopnees > 5 /h = definition du SAOS -m- (severe si JAH > 30 /h) 
+ I respi (apnees) > 10 s avec persistance de mouvements diaphragmatiques 

oxymetrie nocturne continue: desaturation sg en 02 50%) 3ors des episodes apneiques 

+ EEG, EMG, EQG, ECG 

O examensORL & stomato indispensables ++ (±TSHseionie contexts) 


o Somnolence diurne - Accidents : voiture, travail 
* Complications CV : HTAP, AVC, HTA, SCA, IQTdR 


o l facteurs aggravants: \ poids, l afcool et BZD 


1MMI ■ 

■ \ Jp 

. "j] J | 


jTj 


l n 1 

Dh 

au masque nasal 


J ' 1 

jrrra 



(PEC parsecurite sodate si SAOS severe/IAH > 30/h) 

O ttt etiologique (endocrino,chimrgiebariatiique/OflL 


■) 


* Retentfssement sepia ire 
(somnolence, retard scolaire,,) 


o ttt avant tnut chirurqkgj 
+++ (etiologique): 



Ad^nol dgjlSJnU 

pour desobstruction des VA5 



































































































































p N E U M 




I E 



points © • 
points ©: 


Clairance des particules et du mucus, reflexe de defense physlologique 

Contagion ++, tb. du sommei! / alteration qualite de vie, incontinence urinaire, PNOtrkraremem 



. caracteres: seche - productive - quinteuse - emetisante - syncopale 
- SU rvenue : a ('effort (asthme) - decubitus (RGO) - nocturne (asthme, RGO, ICG) - saisonniere 

■duree: aigue - chronique > 3 semaines et ttt medicamenteux ? ++ 


Etiologle: 



_ 




Toux AIGUE 
< 3 semaines 


Toux CHRONIQUE 
> 3 semaines 


infection ++ (bronchite, PNP, ORL) 

' Asthme ++■ 

•Corps etranger 

’ OAP, EP, PNO / Epanchement pleura! 


* Asthme +++ 

(polluants, allergenes) 

■ BPCO 

Cancer broncho-pulmonaire 
DDB, mucoviscidose 
Infections tramantes, 8K, 

toux post-infectieuses ++ 

P1D 


Bilan 


Radio de thorax 
anormale 


I 


SI® 

bilan allerqologique, 


ORL: laryngite, otite, K, 

sinusite avee Gcoulement 
pharynge posterieur -h- (jetageposterieur) 

Toux nocturne+++ 


RGO 


test therapeutique ++ 


o M edicaments ++: 1EC + + + 

* idiopathique & T 


Toux allergique 
/" lg E totales & eosinopbiles 


O Examen_ORL 

(Rx sinus) 
si ® 


FOGD, pH-metrie 


puis 

Endoscopie bronchlque, 
ECG 


: ictus farynge, hernies ++, incontinence urinaire (9 >50 ans), 

_troubles du sommeil / alteration de la qualite de vie, transmission aeroportee des infections 

p, ■! j I 

— : 1 ■ «joloqique : I tabac +++ , t medicaments ’ allergenes,,, 

2 - symptomatique : antitussifs (A centre-indications: vieillard, petit enfant, IRC...): 

Codeine (risque de depression respiratoire ++,), Nod ex® 

I °Kine respiratoire 


+++ + 








































































= maUdie inflammatoire chrortique nvec obstruction Hes branches qui dehute '■ouv-m dans i. m e 

■ a patho : Hvnef-reactiwite bronchioue I HRB) = bronchoconstriction excessive (spasme) 0^ 
■4 I nfla mmation = oedeme + hypersecretion nche en eosmophiles => occlusion des bronchiofe g 

O fttopie : predisposition genetique a la senstbilisation a un alfergene (eczema, rhmite ft conj 1 * all^gique. allergies 

1 0 Allergenes: PNEUMALLERGfeNES ; poussi£res et acariens +++, blattes, moisissures, pollens, poils d animaujt 

+ TROPHALLERGENES = al|ergenes alimentaires 4 medicaments : Aspirme, (3© 
o infections virales enfant) : bronchites, rhino-sinusites 

* Air froid et sec, effort physique, fumee {tabac ++ f polluants / asthme professionnef), humidity 

« RGO 


Asthme du Nourrisson : 3 episodes de dyspnee sifflante ayartt I'age de 3 a ns +++++ fQS cW** xy? 


dg ^ : RGO pH-metrie des 24 h ; Mucovlscidose test de la sueur +++; 

dyskinesie tracheo-bronchique (episodique, laryngee) ► endoscopie ORL & bronchique Rx sinus & cavum 

Bilan allergologique ; Tests cutanes (prick-tests), Ig E totales et spedfiques (RAST) 
Radio de thorax de face, en inspiration + expiration +++ 


CRISE 


USUELLE 


£j y sp n ee ajgue sif fl a nte a v e c fre i n aq_e_ex p i rato i re (reddivante, sou vent nocturne) et tgM? 
rales sibilants diffus bilateraux 

recherche signes dAAG (asthme aigu grave) & complications (QS) 


J 


Si fam ljjgjg ++ (urticaire...) O enquete facteu r decleflcbaQt 




++ 


it#) 


Eyaiuer: - s everite : nombre de prises de p 2 ©, DEP en crise, et retentissement (scoter sommeil,sctivitfc fW* 

- facteurs aggravants et non complianee au ttt +++ * 

- EFR intercritique -*TVO (VEMS/CV< 70%) etDEP, et sa reversibilite eventu el le (tests et ^ 1 
Suivi reguiiet. EFR O dg d HRB (EFR annuelles recommandees au moms pour 1‘asthme persistant) 

femes atyplqges : EFR avectest de bronchoconstriction a la metacholine © (r&liseen fobsencedbbsmetiori O (edne **** 0 
Asthme d'exerci ce, instable * AAG , asthme a dyspnee continue 

VEMS/CV < 70% ± y vr , cpt [distemign thoracic) 



0—ri 


reversible sous 


++++ 


DEP (Peak-flow) -*■ surveillance de la maladie a domicile 


/ 


Eyafeifea; d^bute entre 0 et 10 ans <//eczema ++ ) - habituellementfavorable - Reddive 
Complications : 


+++ 


» OU BtoZaim (AAG1 an premier nlan ^ 

troubles de V«ntlhTlfln : atelectasie, emphyseme obstructifs (r6versibles) 

° : , RT 1 [0I1 „ e | S 

ED£Umatto » ® R*a et 02 * exsufflation, drainage ' 
























































































































fr: Salbutamol / Ventoline* en spray avec chambre d'inhalation 

dilatation des branches et bronchioles en quelques seco.ndes ++ (ouverture 6h), mats "ne gu&hpas* i'asthme 
^ a repeter en cas d'ameiioration insuffisanteetjusqij'a I’arretde fa crise (0 surdosage) ^ Cs<Q>en J'absence d'anr sefioiatton 
j i bouffee/2A^legposds,renouveFabfe 1 ^20mlnsiarnJpTioration, poursuite 2 botfffcesx3/J pour 7j {arr£t possible 1 ternaineapr£s l detoux) 

0 fj^uriide s peros : Predn Odor)?/ Sdu pred ^ ou Betamerha^e/CdeSter>e fl sirop chez le 2 mg/kg/j X 4 jours (en "starter*) 

’J ji emmodiree a severe = si $2 non efficaces rapfdement et durabiement (deheedes 02 aprts Jh) 


i jj [ aa i 5 e ne cede pas malgre les inhalations repet^es de (*2 (yempii^ayec signes de Putte: appeler fe SAMU et ®> - (mgi 

---- _ ---- 


7 / m defend [=en dehors des crises) = ANTI-INFLAMMATOIRES ^ 

d 



(Fluticaspne/flrxotidediskus’ Becion>etasono/Becotide*,Bud&onide/PiiImicort i 

Oanti-inffammatoires des $ bronchiques : permettent ure "guerisori ,J pfus rapide ie fa \ des recidives de crise 
et evitent ('apparition de cicatrices bronchiques pouvant entrainer un asthme definitif ! 
odoivent etre poursuivis pendant pl usieurs mots +++ (surtout en periode hlvernaie, voire toute I'annee) 

^avec masque/ chambre d'inhalatron (2bouffeesx2/ja200mg) ou diskus pour Ees plus grands > 5 - 7ans 

© BRONCHODILATATEURS = (J2_adrenergiqties inhales 

Ventoline* avec chambre din halation si<4ans : 2 bouffees x 2 /j = courte duree (oi&ertufetf&wMemais < 6hf 
\ Sereventv Salmeterol siadult e et enfant > 4 ans ; 2 bouffees x 2 /j = longue duree +++ 

^ d action plus lente que la Ventoline (d'ov le choix de la Ventoline pendant to crise) ma is plus pro long ee (ouverture 12h! 

Ser ^ n) ® 651 souvent associe au Flixotide® ( en combine cortiodide + p 2 IDA j = JjgrCjide® / Fluticasone 
‘ en s F ra V avec masque pour Jes plus petite enfants, en diskus pour les plus grands - 

® ■ Monte Luka st ^pqulaj^* O en monotherapie pour asthme d'etfort ou leaer 

Onng/j POches ladulte (4 a S mg pour I’enfant} O assode a conicoft ie in ha lee pour asthme final eouilibre 

^ntHgE. Omalizurnab injections sc /2 a 4 sem Q pour asthme persistant severe IgE-dependant {> 12 ans) 



»ATION de la famille +++ 





Ej^nde crise - F l an d accue jMndividuajfse IPM-fiches pour l^cole - Ecole de Fasthme - ALO^-100% 

■ - observance + technique dlnhalation 

+ Evk^rideTr^ 11 ^^ ^ DEP ‘ UtiMS€r la V * ntolin€ * av * nt l effort ++++ 

+ tttdes Gr9eneSemironnementaux si Possible, tabagisme parental RG0-. ± d^sensibilisation aprte stahill^ri^n 

+ R&evafu declenc ^ ailts f aggravants ; infection ORL frhinitej/bronchite -o ATB, DRP 

jquente par Fe pediatre : pas d'arret du ttt de fond sans avis medical 



Marcet Proust 

i 'fif atfano choji : t\ 

Htif mtfim fmotiir, 

tmt wntffiqgi&r murqub par m asthme Lime 
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Q Pa tiers : READAPTATION PERIODfQUE DES TTT DE FOND + + + 



+ 


CorticoYdes 

i 


+ 



± Antileucotrienes 




III 


SEVERITE DE L'ASTHME 



Paroxystique 

P E R S 

1 S T a 

(intermittent) 

le g e r 

modere 

< 1 fois /semaine 

"hebdomadaire" 

"quotidien" 


80 

60 

<—- 

- 1 



20 


30 


N 


N 




severe 

continu 


- VEMS, DEP (%| 
* A DEP (%) 


f 


GENA 2006 


Controle de I'asthme : 




CONTRQL E 


t 


symptomesdiumes < 2 /semairte 

0 (imitation act ivites 

0 spt nocturnes 

0 exacerbations 

besoins en 02 < 2 /semaine 

Fonction pulmonaire normale 
(DEP ou VEMS) 


M 


N 


6 L I 


Partiellement controle 

1 ou 2 criteres sur une semaine 


NON COMT RCpt 

2 3 criteres sur une semarne 


-—I- 

^ymptomes diurnes > 2 /semaine 
Limitation d es activates 
Tout symptome nocturne 
exacerbations > 1 / an j exacerbations > 1 / semaine 

besoins en (32 > 2 /semaine 
DEP ou VEMS < 80 % valeur predite ou meilleure pe' 50 - 


/ 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
























































































P N 



U M O L o G I E 


ASTHME AIGU 



(AAG) ="etat de mal asthmatique"=; (QhiLtaJe +++ 


, l - aA G rnrr lp P ronosticvital =* 

L5 mortalite est principalement pre-hospitaliere 

n est primo rdiale ++4- 


!s,i±+ {Samu (j§) on pompiers ®) 


- education du patient / parents 

- bonne evaluation medicals 

- ttt de fond adapte 

- ttt precoce de I'asthme instable 

; age < 4 ans ou adolescent , avec ATCD d'AAG/ 0= ou Cs en © pour crise d'asthme severe, tabagique. 
asthme instable on A DEP > 30% , corticodependance, MAUVAISE OBSERVA^ +++ & pb. ‘V-sociaux 


1 Siqnes de_gravjte.i rnm ediate: 


+ + + 


4- + + 


+ + + 


patient ASSIS - en ORTHOPNEE cyanos®, 5S5ant , avec diffkultes a parler & a tousser 

® (polypreique > 4QAn.n : > 2»* ; = 60/mine 2 3 ns), tirant / s iqnes de lutte maienrs 

v -tachycarde {selon rage) ± it paradoxal, signes droits 
^ ■ agite / troubles de conscience 

~ ’ PEP<30% valeur prediteou < 1 50 L/min 

mt ^ 

Ssgnes d alajTne ( f imminente): 

' de la conscience - pause ou i respiratoire * respiration paradoxale * P 3 CO 2 > 50 mmHg 



rorne de menace: 


" / frequence & gravite des crises 

* Nr intervalle libre interentrque 

* N efficacite des +++ 

* \ DEP 



tAMEN COMPLEMENTAIRE NE DOIT RETARDER LE TR AITEMENT ; (Q> vitale +++ 



-t- SAMU • 



1^2 fj 


(IS) 

Salbutamol / VENTOLINE J masque + chambre inhalation / 10' ouSC 
Cortrcoides (SofupredPO 2 mg/kg 


JlBear»[rriatiori +++ o? masque 6L/mm + hydratation (apport KC1 ++) - Scope, sat 2 WP - repos 
^ Hooilatateurs en nebulisatioil rsalbutamoJ outerbutaflne + antichoffnerqiaues, 

puis injectables IVSE 

•Ah,/ Es 'njectables Solumedrol* 2 mg/kg«H IVL + inhales 

* i -«Vp,iu_ ° ,fe drainage par acceleration du flux expiratoire ++ _. ''•jjjji 

^ • DEP > 400 17mm ( > 70 %) er normalisation Clinique puis EDUCATION & ttt de fond [d. T) 
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Tests cutangs 


lg E totales et specifiques I ftAST 


CD 

ASTHME + + + 

& Altergie s respiratoires 


mediee par lgE 


Facteurs genetiques : ATCD familiaux +++ 


+++: predisposition a produire des IgE en 
reponse aux allergenes de I'environnement 

TERRAIN ATOPIQUE 

= Asthme, Eczema ato pique, 

Rhinite & conjonctivite allergique, urticaire 


ALVEOLfTE ALLERGIQUE EXTRINSI 

ou Pneumopathie d'h) 

_ . V* 

hypersensibilite retardee 


Alveolite lymphocytaire a CD8+ 

systematique +++ 

i- mastocytes & pfasmocytes 


9 PN.EUWftLLERG^MES ; Acarlens -H-+ et poussieres, 
pollens, moisissures, poils de chat, blattes 

* Trophallergenes = allergenes alimentaires: 
lait de vache ++ r oeuf (asthme du Npo ++) 

& Allergenes prof^jonne|s(animaux, bois f 

boulangers / farine , carrossier / isocyanates (peinture) .,.) 
declaration en MP / amenagement 


* Intgrrggatoire^ojkier" ■ periodicity facteurs 

dedenchants, transitoire, profession / MDV tabac 

ATCD personnels & familiaux d'atopie+++ 

*&IB fligajgue Sifflante aw,- 
fre i naqe explratoir e (reddivante, nocturne) et toux 
rales sibilants diffus bilatAra, lv 


* eleveurs d'oiseaux (professionnel) 

mais survient le plus sou vent 
chez des personnel exposees aux 
dejections de volatiles 

dans leur environnement personnel +++ 

inhalation de substances antigeniques 
infiltration de $ inffammatoires& granuloma^ 
dans I 1 inter st it i urn et les alveoles 

* causes med icamenteuses 

* groduits chimiques (is ocyanates) 


9 aigu : Fievre, toux, dyspnee brutafe 
9 subaiqu : Dyspnee 
* chronjjgue: IRC 

Crepitants aux bases +++ 


° — ^ a "^ie ± 

+ ttt de fend de I'asthme P °"* nsl 


O RT: sd interstitiel (bases ++) 

TDM +++ ; verre depoli (alveolite), lobule 

EFR : \ DLCO, effet shunt a I'effort 
serologies specifiques de s eleveu ^^l 

Risque: evolution vejlJ fiS 

si exposition persist nte 


ttt preventif +++ 


® talierqene 

0 (Prednisone) +j m**™- ^ 

O Declaration en MP (ou pas!) / al 


ell f b * asgenth mooth as a ee, 

And * nd 2 Xeft * drine 

arah OiIt ro ctoirtef then' 


(Ettffoew) 
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PNEUMO LOGIE 


BRONCHITES AIGUES 


, yjyrales ++++ le plus souvent => lesions diffuses des voiesaeriennes 
* bacteriennes = Surinfection : Haemophilus influenzae, Pneumocoque, Staphylocoque 



■ r^ i patholoQig 


; destruction epithelialeo hypersecretion de mucus +++ (+ surinfection bactenenne frequente) 

o reparation ad integrum 


•) fin dinigue : saisonnier: Printemps / Automne - 

(1-3 j): debut ="sd grippal": Fievre 40°, catarrhe nasal et oculaire, toux seche et douloureuse 

douleurs (myaigies, arthralgies, cephalees) 

humide! (4-5 j) : toux productive ■ expectoration sero-muqueuse 



9 


+ rales bronchiques, \ fievre (= 38°) 


6 Surinfection! {frequente) : expectoration muco-puruiente , reprise febrile discrete 


Aucun examen complementaire n'esi utile au diagnostic : Radio normals 

(a faire seulemenl si rloute tig avec une pneumonic ) 


* : ~ )e plus sou vent favorab I e pou r I e s f o rm e s h a bituel I es 

* Formes graves: 


1 Ueesau terrain • « " Exacerbation de BPCO" fBPCO. sd restricts ou avec comorbidites (1C. vie! Hard...) 

=> d- 4 .CO- mpen s ation aiq ue +++ (QS) : Fievre + triade d Anthonisen : 
o / dyspnee / volume des crachats > / purulence des crachats 

* Bron chite aique chez i'asth mat ique 

* Certaines bronchiolites ai au es du N on : VR5 (70%) partF directe des secretions RP 

2 . 



attpns: a surinfection staphylococcique grave * tableau de broncho-pneumonie - Rea 

* hemoptysie 

5 HRB post-vi rale (asthme ± durable) 

* fqrmes _tratnar>t<a<; mi recidi vantes ^ recherche obstacle (tumeur ++, CE) 

ou DDB t ou infection ORL 



jjtmpiQ matig u e 



0 atb 


Kine respiratoire - 0 ATB (informer &eduquerie patient) dans les formes simples 
******** >% ; Amoxicillin? 


ftu 9rrienti n 
res 



ou macrolide discutes pour certams 

yej?n cas d'"exacerbation de B P CO” (* bronchite aigue simple) ; 

111 1 1 ■ ■ ■ ■ __" _ . ■ — - ITU F - 

(2-3 g/j) x 8 j (Macrolide si echec) couvrant Haemophilus et Pneumocoque 

flire. fl?, 0 d’antitussif 


J 
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= infections respiratoires basses avec 


atteinte parenchymateuse (alveoles + mterstitium) 


1 


Germes : » Bacteries (Vi) i 


1 PNEUMOCOQUE ++++ (V) 

2. Mycoplasme, Chlamydia, Legionella = "atypiques" 

3. Haemophilus (BPCO), Klebsielle, anaerobies, ^ J 

i BGN (debilite: alcoolique, inhalation, Sg£), Staphylocoque dore (diabetiquej 

* Virus (“atypique") 

Farteurs favorisants : BPCO, DDB, tumeur, infection ORL-stomato / bronchite, YD 


RT 


F/P en inspiration = 


SEUL examen indispensable si PFLA de ville sans gravite!!! 


o Sd alveolaire : opacite alveolaire homogene, SYSTEM ATISEE (segmentaire ou lobaire++), 

±en foyer, floue, confluente, avec bronchogramme aerien 
devolution rapide. ("siqne de la silhouette" = lobe moyen ] 




Pneumocoque++ 


o Sd interstitiel : (inverse du sd alveolaire) reticule, p noduies diffus ■> "atypiques 

o Abcedation = opacite excavee arrondie avec NHA +++ 

° BK, Aspergillose, Anaerobies, Staph, dore, Nocardia, Klebsielle ± pyocyanique 

+ arelevements bacterioInnign^Q SANS retarder le ttt ATB si pneumonie grave 



p es (Pneumocoqueparfois©)- ECBC - Ponction pleurale si epanchement 
Ag soluble Pneumocoque, Ag Legionelle urinaire et to - Sero. Mycoplasme, Chlamydia, Leg** 1 * 

Fibro bronchique + LBA ou PDP oubrosse pour formes severer 
iTDM thoracique . BKrubages. sdrologie & Ag aspergillaire... selon le con.exte 

Bio (NFS, CRP, iono, treat, 6HC) - GDS (o recherche PNP b roo^mian.e =g,ave) 




PNP ALVEOLAIRES ou LOBAIRES = TYPIQUES 




, frissons + impression globale de gravite 
abdomerTnlln 1 !!!! 1 !^ 18 ' t0UX ' dyspn ® e ' fiSfiggorationg puruIgBtgg au 


± abdomen pseudo-chirurgical 

"EN FOYER''- 


++ o formes atypiques frequentes {enfant ++ 


formes complique es . 

■ESCE-r 


SEfeBl tams ++ autour du foyer 


0,06 0,1 

—I— I— 


CMI V- g 


/mi 


* Dleu*” S * ^ e ' ®“ ou £-foe (amines dans les 3 mois, ages extremes* £$P ogn 

P*eur^sie purulente, meningite, siadh 
3 g/j 
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Tfr digestifs et neULQ associes ++++ [ sdis, dimatisation.., ] 

PNP souvent bilaterale & extensive, puis Realisation lobaire / bilobaire (foyer sys 
o: atteinte renale, hepatique, musculaire - Lymphopenie - 
Ag soluble urinaire +++, ?FD, PCR, sero... 
j: MACBOLIDE 3 g/j (Azithromycine +++ x3 j) ou FIQ lOj - D.O. - 0 isolement 


1 n. 

Anaerobies 

Terrain : Inhalation / troubles de la deglutition faneO 
Hygiene bucco-dentaire deplorable +++ - alcooliaue 

■* haleine +_expectorations fetides - excavation (base D ,e ++) ; 

BGN 

(Klebsielie, Pyo. ) 

severe ++ H 1 

S diabetique ++ - PE cutanee - abces multiples 


llPNP INTERSTITIELLES = ATYPIQUES 


// 


+ + 


Virus 

conl£Xte_epidemique . sd grippal (signes extra-respi) - Rx : hilifuge 

Mycoplasma 

pneumoniae 

i_ >+ + 

adiilte jeune +++ ■ prnqressif, Ptosis it sechej rebelle +++ 

+ sd grippal - infiltrats nodulaires interstrtiefs aux bases 

Seroloqie +++ 

© fin l ere sem 

MACROLIDES x 3 sem 

^lamydia 

^ burnetti 

.^Jonelle 

pneumoniae 

atypique, pauci-symptomatique 

Psitacci 
—— 

el eveujp d.CLs_eaux 

l_ tPickettsies) ; fievre Q - brutal - contact avec boyins - cyclines x 3 sem 


L_ (cf. T ) ; plus rare 


; f avr>r , f apyrexie en 2 j 

_ 3 e $Ousttt (guerison en 1 a 2 semaines): ^ (Q}* clinique en 1-2 sem. 

I (Q} c radiologiqueen 1-2 mois! 



_ +++ 

AB c|p*rio N 


Ponction systematique 
■ ^ W^bilites ++, inhalation...) 

Rbro puru * ente ' Excavation ronde avec NHA +++ a la Rx / TDM 
** Aug me r ° nc ^' que systematiqije + LBA P PDP,brosse V identifier le germe et eliminerdg * (K, BK) 

Q vy. tln ^ ± drainage chirurgteal si fistulisation a la plevre (empy£me) 

+++ (terrain : comorbidites, vieillard, decubitus ..1? 2 -15 % 



Polypnee > 


signes de choc : hypoTA < 90, sepsis severe, oligoanurie, tachy>l2Vr>40 


t roubles de la con science 


*. coma 


x (!R)„ defailfance ®vist4ra[e - Extension Rx du foyer sous ttt, attmultilobaire 
































































































































































































• ttt = ATB en 


couvrant toujours le Pneumocoque [frequence » gravite), prob*#,*. n,^ 





e 




C3G 


sain , sans gravite 


flmnxicilline 3q/ PQ x 7 a 10 j 


ou Macroli de 2g/j po 
si < 40 ans 


+ Rifampicine ou FIQ si suspicion 
de Legionelle severe (x 21 j) 

* Si abces: Tazocilline + Amikacine 

Prelevements bacterio invasifs 
Hemoc, Fibro + PDP/LBA/broise 
+ ponction pleurale 


Reevaluation clinique a J3 


(apyrexie) ++++ 

o switch: Macroljd e +-* Amox 
si fievre persistante 

o @° si gravite ou complication 
Rx 


Auqmentin • 3i 

ou Ceftriaxr 


± en : injectable si PNP 
inhalation 

+ Macrolide si suspicion 
Legionelle 


Controle de la normalisation Rx a 4-6 semaines - prevoir fibro a distance chez le|sbS3iflUS +++ 


+ SttSEt: 02-RHE/remplissage - KI.NE JRESPIRATOIRE ++ - antipyretiques, antalgiques 
RQNCTIQ N PLEURALE / Dra inano $j epanchement 

+ Prevention . V accination antL eneumo cocciqu e : PREVENAR 13® enfants < 2 ans, 

PNEUMO 23® chez I'adulte fragilise 


J 



e s 


-ficher du ♦ tt 


V 


1. ATB non adaotee (n^ , . 

2 - Complications • ab ^° 9 .^ 9erme ® 4sistant) ' non compliance +++ 

sur j , ation ' Pleuresie, foyer septique a distance, 

3. Cause localp ■ ^ In ection ® Un autre germe , infection nosocomia |e 

4. Erreur dia q n„ , ' ++ 

9 ostrque : EP, BK... L 























































































O L o G 


E 


I! 


:- ■■ ' ‘ 

n„rtitmf)CVStOS6 ptlir 

non a i re cHez un 

su je 

VIH + 

, t u " * t 

" 



/ij., :(m t 


• Dnoiimocvstis jiroveci (andennement appeld carinii) - transmission aerienne 

PaTa sit°s e * . sie r4v6 | atrice du SIDA la plus frequente(20-30%)- risquequand CD4 < 200 ft* 

tionOEP ou sur corticoth£rapie d^biljtante ( imA 


infection 


Fievre, toux seche, 



chezunVIH+ = Pneumpcystose mt&preimdvcontmie 




PNP interstitielle bilaterale, parfois severe d'emblee 
ou si evolution non traitee * IRA mortejle 

RT : opacites interstitielles bilaterales : infiltrat reticulo-nodulaire bilateral, 
pseudo-kystes (=* PNO en cas de rupture) 


t^> LBA sous fibro O isole kystes de P. jiroveci au direct par coloration de Gomori-Grocott ou 7FD 


++++ 


GDS +++ : hypoxemie, hypoCOt LDH / (Pc) - Bio standard avec numeration CD4 , CV 

- Hemoculturesaero-anaerobies + sur Isolator 


I 


ttt @ = Rea 


0 ttt curatif 



si grave, repos, 02 rones dose* masque ou VNI — 

fortes doses PO ou IV (Cotrimoxazole) + acide fojinique (m^i) 


+ HHHE+ + + IV puis PO si hypoxemie <70 mmHg 




A cffets 1I R du Bactrim *: 

1 ^mmuno-aller gique ++++ (hyper S"-) “immediate {urticaif£,Q Quincke, choc) I immediat du Bactrim 

- fetardee 10* j (fievre, rash) poursuite du ttt sous surveillance 

1 fiemaiologtque aplaste, neutropenie, thrombopenie (tmmuno-allergique), 

ou anerme megalobtastique toxique {par carence en foiates) supplementation Acide fotinique 

tb, digestifs Enaijs^ r vomis5ements douleurs^pigasttiques), Cutanes {LyeJU, hepato, IR 

► remnptace par Pentamidine IV {puis aerosols) si allergie severe 


Trith^rapig antir£trovirale a distance de ('episode aigu 
^l a rati on obligatoire de SIDA, PEC 100 % 


- primaire ; CD4 < 200 / mm* , ou si CT / cortico therapie chez VIH+ 

- 11 des rechutes (apres toute pneumocystose): 

Bactrim forte * 1 cp/j (pr^vient aussi la toxoplasmose) 
ou Pentamidine/ pentacariNAT en aerosols mensuels si allergie severe 
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. -on interhumaine aerienne due a Mycobacrerwn 

= m aladieinfectieuse4« an5m ' 5SI 

= troupes a haut risque #utnoif ,. ++ Asiedusudestl 

-T • 6s 

Tinmnn-■ l °P r ' mes (VIH - 


TERRAIN +++ 





•«*^ ni ' de ,0 " “ 4 h , 

..— r ^. un..el.Plussouvent = ITMente loufeb,ic ule,faugue..ouxs 

latuberculine = indurat ion a 10 mm (IDR ®)\ (teclure du ****a m 

= ©, temoignant Tune bonneimmuniteI 

, ttt = INH 6 mois chez I'enfant (ou INH + RMP3nwe} 



[ chez an sujet vaccine induration entre 5 etJO mm 

tests interferon = 



© 1 +++ 


Parfois spt bruyants =JI^atente : , 

prvthpmp nnueux . tvpho-bacillo se, kerato-conjonctivite phlyctenulaire 

ou sianes a la RT : 1 ADP mediastinale + 1 nodule pulmonaire (chancre) 

^ttt= Tri- ou Quadritherapiex 6mois 



ULMONAIRE COMMUNE (TUBERCULOSE 



jnantes. 






- du a une di ssemin atioii^ndo^Me_(- r eirife_ctioT\) par le BK , af 
recherche r une baisse de l^mmunite (VIH, ttt ? 

dinique. H emoptysig , sueurs nocturnes +++, amaigrissement ++, AEG, fievre et toux tra 

± MLeaup^g ydg^roDchjtia^g ( ou pseudo-pneumonique aigu), trainant, ® aux ATB 

® l * OC ^' es ' in ^ trats ' cavernes (stade tardif, contagiosite +++: BK > 10® / caverne) I 

^cajsation aux sommets (alveoles++) - Sd interstitiel et/ou nodulaire du lobe sup. droit ev<* a 

Slque, mats le plus souvent non urgent (attendre la levee de 1 'isolement): 

__ m ■ ■astinales,cavernes ,epanchement pleural... 

‘ crachats / recueil expecto. matinales T ^j['| e leve r 

2. BK lubages si crachats non contributifs J 3 j d£ 5Ll ' 

3. sur fibroscopie: aspiration ± LBA 

° examen direct (minr«- , 4 ‘'** l,quide P leural si pleuresie 

+culture surli ?° n 6e Ziehl) ’• 

e sur milieu de L6w«mc*JP 

. E . . -—' eiri: ^^Ptififiation dn rk ATB aramme 

Evolution le pi us souvent favorabl 

contagiosite \\ k 1 5j -i mois de ^ * ttD,en S«ivi (condition essentielle au prom- ^ ^ 


m,se en evidence de 


- ^wiiuiuum CiiClIUClic aw r - ,'fc; 

ino des e *pectorations) , reprise du travail a 1 ' 3 ffl °' 

























































































• 5£qu&ltes possibles. 

$-QpB (hemoptysie ++) sequellaire 

8 Greff e aspergilla ire (hemoptysie, image "en grelot" au TDM = truffe"asperg’lla>re dar,, 

cavernetuberculeuse, serologre aspergillaire © ) 

« Emphyseme peri-cicatriciel , calcifications pleurales/pachypleurite ** IRC restrictive 
s Rechutes (ttt mal suivi +++} , chronicite 

S Miliaire ou dissemination hematoqene (osteo-articulaire, neuro-men ingee, uro-genitale) 


= forme rare mais grave, due a la dissemination hematogene du BK a I'ensemble des 2 poumons, 
+ atteinte hepatique toujours associee 


MILIAIRE TUBERCULEUSE 


* dinique : AEG, fievre, sueurs nocturnes chez TD / VIH +++, transplants 

^ recherche ADP, douleurs osseuses, signes neuro-mentnges, auscultation Q?, BU... 
dg *: Lymphome ++, Pneumocystose (VIH), K bronchique 

* Recherche BK + hemocultures sur milieu isolator , sero ViH (+ VHB/C), hemostase pre-biopsies, pre ti t 

* RT < TDM : aspect de miliaire = Sd interstitiei p nodulaire en "grains de mil" diffus 


£ 


BILAN D'EXTENSION +++: recherche d'autres localisations 

signes neuro_-meninqes +++ 
atteinte genito-urinaire 

FQ (tubercules de Bouchut) , PL +-H- (meningite Lcp 14 hypogSytorachique, BK LCft) 

ECBU , BK urines 

atteinte des sere uses 

ECG, Echo ^ (pericardite +*), Echo abdo (ascite), biopsie pleurale (pleuresie) 

hppatique const ante 

cholestase 

gUeinie ostep.-amtiailaire 

tRM rachis si spondylodiscite (maf de Pott) 

j des sy.rrsnales 

Tuberculose biJaterale des surrenales (ISC) -* risque d'ISA +++ 


tion le plus souvent sous ttt bjen su j v i (parfois fibrose sequellaire) : 

defavorable: * si localisation viscerale associee ++ 


ou sur terrain fragile: chez nourrisson (meningite +++), vieiilard, ?D, IRA 

ttl ^ Uadri therapie prolongs 

~ si IBA^SDRA] , perjcardite ou meninaite 




dgsur hiopsie+++ d'ADPperipherique.ouPBH mediastinoscopie 

0 granulome epitheiioide qiaanto-cellulaire AVEC necrose caseeuse 







































































































































































Traitement standard; association d'ATB prolong*, dOutfe en &, avec Isolemen, si ^ 



molecule 


posologie 

effets secondaires 

precautions/ ■ 
mesures assocfe 

RIMIFON® 

5 mg/kg/j 

• toxicite hepatiaue (cytolyse) w 

* npuropalJii£,^riEhg£klu§ ^ ^ 

* vitarniritBfi 

R1FADINE® 

10 mg/kg/j 

■ M 

■ inrfucteur enzvmaliqac +4+ 

(/ catabolisme) => ^ activitedes 

AVK , corticoides (4 2), OE-Pg .. 

« coloration oranq.ee des urines 

(permet de verifier ^observance) 
et des larmes (I lentilles) 

* toxicite hepatioue ^ 

• T altergique (leueopenie / cytopenie) 

risque d'inefficaciti' 

la pilule OE-Pg 

=> $ OE'Pa st 
contraception rnecaniqum 

444 

4 adaptation des doses 
d'AVK, corticoides... 

(/ posologie) 

MYAMBUTOL® 

1 20 mg/kg/j 

• Nevri t e_oo_tiaue retroJ3u 1 baire (NORB) 

I 

surveillance optltalmQ: 
CV, ERG, vision couleurs 


Ci si Y pour certains 
(autorise pourOMSl 


PIRILENE® 

30 mg/kg/j 


• toxicite hep Atiq ue 

* h yp ejiurj ce m ie (go utte) 


En cas de formes resistantes, possibility d'utilisation de 1' Am ik aeine (Ami kiln® ) +++ 







Surveillance ulterieure 


Transaminases (bhc) / sem 3 e sem puis/mois 

Uricemie al5j-2mois + NFS, creat, audiogramrre 


2-4-6 mois 


expectorations BK crachats 4 BK tubages / mois 


apres bilan pre-therapeutique 

hepatique (ASat, alat, bin, pal, v gti 


Uricemie 


ophtalmo {av, cv. 


vision des couleurs) 

fonction renale (uree, creat) 


Traitement de reference = 


■ 


- INH + RMP + EMB + PZA pendant 2 mots 
puis INH + RMP pendant 4 mois 


antituberculeuse x 6 mois au tota • 

j s 1 en une_pl UgJfi!^ 

j s | [£rnatifiJ^fi +++ 


Pen_pphtalmo (AV, CV, couleurs) a 1-2 
lue / mois 


O. VIH +4+ (accord) 

P HCG WliminerY) 


° fl?' en chatnbre seult. a. 


Examen de I' ent ourage = 


et 


(septique), 

ttt-d es sujets contac-tc _ 


o. 


eXK,e "" f ° m65 comb1 "^ d'antituberculeux: ,NH + RMP + PZA = RIFATER • 5g e W 

= rifinah ® - 


RMP 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 


g@riae$i<yienf 


facebook.com/LeTresorDesMei 








































































































































































































■5 felon Jne n. _ _ , .AriaQtafro ■—— 

! drrhotique 

RMP a Yi doses et t PZA (1. Ra £ x 9) 

Si / transaminases > 6 N 

1 INH et PZA , puis reprendre INH a Vz dose 

Insufftsant renal (Cl < 30) 

\ doses PZA et EMB (-2) 

9 enceinte 

* PZA officiellement ti pendant fa y mais auforise pour OMS 

* Quadritherapie standard possible car 11 n'existe pas actuellement de 
donnees diniques suffisamment pertmentes pour evaluer un eventuel effet 

malformotif ou foetotoxique du PZA forsquil est admmistre pendant lo y " 

+ supplementation vit K en fin de y et chez NN " (RMP) 

sujet VIH+ 

Rifabutine preferable a la RMP car effet rnducteur enzymatique moindre (sur fes IP) 
et recommande chez certains en prevention du Mycobaterium avium ( MAC ) 

enfant 

IRP x 2 mois (+ E si severe/rechute ou souche (0)) puis JR x 4 mois ( total 6 moii) 

- proionge a 9-12 mois st formes extra-pufmonatres ou tD 
Chimioprohylaxie post-exposition : (NH 6 mois ou INH + RMP 3 mois 


PREVENTION 


+ + + 


* souche vivante de Mycobacterium bovis a virulence attenuee par cultures successes (vaccm vivant attenue) 

* conseillee en France avant Centres en coilectivite, injection intra-dermique 
(contrdle par iDR Su 6 mois opres ie vacdn : © si induration > 4-5 mm (90%)) 

* Mais efficacite inconstante (efficacite du vaccin de 80% sur fa tuberculose neuro-menmgee, 
mais seulement 50 % sur la tuberculose pulmonaire !) - Duree de protection - iSans 


chez les patients VIH+ avec infection iatente: INH X 9 mois ou INK + RMP X 3 mois 


+ + + + <1 mois si ttt bien conduit 

Reprise de Pactivite professionnelle apres 1 a 3 mois 
0 BJUIARS des"tuberculose-ma!adies" ie des lors qu'un ttt curatif (INH + RMP) est suivi fr PIT iatente) 

O De pistaqe & ttt del'entourage/des suiets contacts (clinique, rt, IDR) 
par demande d'intervention de 1'ARS (signalement departemental) + enquete sociale 

0 pe c i oo% ( ALn.j) ivy 


j 

Su eu r_s n octurnes 

; a Tuberculose ++ 

5 = t-ymphome 

dancer bronchique (sd paraneoplasique) 
Ryperthyroidie, pheochromocytome, brucellose 

J 

, , , tgppI vad-enopathies 

* 1 "faction VIH++ 

' B '-ymphome ++ 

, = Tuberculose 



S' 

V 



iSliiKraSon, 
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sBronchectasie = augmentation 


ion permanente du calibre bronchique ^aacnon(fib.<nel M dama a n^ Kn 

stase du mucus =* 


/ 


** 


= "iDflammalisELi 


tf 



Ption chronicle 




neovascularisation 


(“bronchial sepsis") 


Jptysie 


rT- fit auotidienna, et pneumonies a repetition 


$ joux + expectoration 

»tt«n«BtS!Sie ++ {favo'ise par infections’ 

• rales bronchiques + crepitants + sibilants - h.ppocrabsme dig. 




RT ; sd bronchique : parois epaissies, impaction mucoide (boochon muqueux)± condensation/attlectasfe 

diametre bronche > diametre vaisseau adjacent, 


TDM thoracique +++ coupes fines: 



aspect en rail, en «bague a chaton » 


Cadres etiologies5 


Fibro bronchique : aspect tres infla mm atoire, elimine BKet cancer - 0 LB A (risque pleuresie puruleme) 

T " A biopsies risquees (hemoptysies++) 

Bilan infectieux: ECBC !DR, sero, Aspergiilaire -► rech. germe : 

NFS-plaquettes, TP-TCA, GR-Rh-RAI (saignements+H-) 

EFR O Sd obstructif ± rest r ict!! GDS: shunt - Infections respiratoiresseveres+++ 

Bio; NFS,VS, bilan immune ( DICV ): Iq G, A, M, E totaleS/ complement (CH 50 ), E^> |^ oqueuc _ 

Recherche PR (FR, AAN), Sjogren, MIG, sero VIH, deficit Of 1 antitryps ine.. * ' ucovisci 

Chtore sudoral / detection mutation CFTR ( M ucoyisri d ose ), 

Test saccharine/etude battement et structureciliaire (dyskine sie ciliatre ). 


* Complications : 




- Mucoviseidose 
s Deficit immunitaire (DICV) 

- Agression pulmonarre 

(RX aspergillose allergique, SORA, MaL sysifimej 


® jnfectLeuses + 4- + (colonisation simple <*+ PNR a bees) 

® Hem or rag s qu e s 

© IRC 


ttt: 


O infections , QTb 3-tioHS (si Pyo: ATBgr , bitherapie prolongee 2 semaines, rnauvaisPd 

Eradication des fovers mfec ^fi|ixJ^J s t o m atologiqyes 

ya_ccimi^ ^_ y ^ ^ac.r oj.i de_s_f aihies_dQ.se.s au long coU 


O-rt 


§ iiTrnji 


I r i er 

iii | \ f 







■ 

© bronches: 


pluriquotidiennefondamentale ++++ - 

BrpnchpdjlatateutSOiattiQnc^jdejJLDA +++) - Evitercorticoides(infections) 

S| (OLD parfois) 

• CprnpjkaUonsjn fectieuses on JUgmtomltttf* 1 

VEMS pmdictif post-op > 30 % |si < , L o Scinti V/Q) 

' 0 apres bilan complet {t> et t foyers infectieux ORL-stomato. 










































































































































































/ 99,2011,2012 


dans le tig 



h e ( "responsable d' IRC " +++ ie cas echeani 


precis 

r^ronchite chronique 


(muqueuse/muco-purulente) quotidienne 
3 mois consecutifs /an, >2ansconsecutifs (stadeQ 


(4 exposition professionnelle, infections respiratoires r4pet^es) 



I 

lEGER 


n 


hi 


IV 


.a** 

. Mortalite et morbidite importantes 

,s ipMI 

OIVQ: WEMS/CV < 70 °/° 

o stades: M oDf, t — f 

VEMS % «--1--- F - \ 

80 50 

fl perturbation de l'hemaiose : 
effet shunt (hypoxemic 4 hypo cap me) avec zones mal ventilees mais perfusees, puis hypoxemie + hypercapnic 
tardive (hypoventilation) avec pH maintenu normal per / HCOv = Agjdgj^gse M^ chroniq^aJDD gnjgg 

5 \ HTftP est tardive et de mauvais pronostic (-»iVD retentissementVG = CPC) 



MOD£RE__ SEVERE TRES SEVERE 

30 ou IRC: PaO 2 < 60 mmHg 

+ re tentisse merit 


*dg: 


O BCjitnole : toux + expectoration chez un fumeur - 0 TVO aux EFR 

0 bc nhstrucUbte : idem + Hucnnpt. H 'pffort (<** de repos) et TVO 
Clinique: o signes de riistpnsion thoracique si emphyseme surajoute 

O rptentissement upntilatoire ± sianes d'hvpercapnie (HTA, sueurs, tb. conscience) 


RT:distension thoracique, sd bronchique, lesions d' ECL (+TOM) si stadeevolue 

GDS : hypoxemie, hypercapnie tardive (= hypoventilation alveotaire) - pH maintenu normal par 0 HCOv 

EFft VEMS/CV < 70 % O TVO ± reversible sous (ij ± distension thoracique = CPT > 120 % si ECL associe 



[[cations: 


° = Signes d J IVD, hypoventilation alveotaire (hypoxemie &TVO majeurs) 

= dvspnpp de repos ++ , HTAP Echo^? , ECG 

5 JBA = Placer batiia. 0 -da.BPCQ " 




- O* prudent, faible d£bit f adapts pour Sat enf re 88 % et 92 % pour ne pas lever le stimulus 
hypox^mtque chez un patient BPCO partiellement insensible au stimulus hypercapnique chronique 


® infections: MB de la mnindre ^urinfaction (Augmentin'’) - Eradication de^fnyfera inf* QRLfsttt ] 

Vaccinations f grippe. pnemriQCQqufr. haemophilus] 

j brooches: Bronch«Hq a tateurs ( Bamimetigueset/nu anticholinergiqiiesl 

AmKkncm pa LDA * CartltflTdM InhaUt si VEMS < 50% et exacerbations repetees 


raineraept allexerci.ce + ETp 


contre-indiques) 


'ention 




r ^pose sur I' arret du tabaqisme 


++++ 
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Carton rs declenchants: 


1 ^ c.,.i»« a rti«in nrnncnimie ++++ ou ORL (Pneumocoque, haemophilus, Sr. Catarrholis} ou Pneumonia 
* o / dyspn7e + / volume des crachats + / purufence des crachats (triade d'Anthonisen) + Fievre j 

2. PNO , pleuresie, bulle compressive j 

3. EE ■ h^mootvsie sur cancer 

4. ICG en poussee (OAR! ,IDM 

5. latroqfene: Sedatif (BZD), antitussif (Ci) ou rupture dettt 

Oz t ou excessive (enleve ie stimulus hypoxemique) 


* id patholoaie : - epuisement du diaphraqme => utilisation des muscles respiratoires accessoires 

- GDS: hvpoxemie + hypercapnie majeure {= hypoventilation alveolaire) - 

dH \ malgre bicarbonates 7 1 (possibility d'adaptation du rein depassees) 

- majoration de 1'HTAP =* IVO 


hrr ! 

patient cyancsfi, pGiwaD_ei_que, suant, encombre, tirant, 

avec freinage expiratoire, respiration abdominale paradoxale, 
signes de lutte / d'epuisement (MM. respi accessoires) + signes de BPCO sous-jacente 

0 Hemodynamique 

signes d' IVD +++ , fachycardie, HTA 

© Neurologique 

Encephalopathie respiratoire : asterixis. troubfe de conscience coma 


• criteres de gravlte : Pa02 < 55 mmHg , PaC02 > 45 mmHg, Sat < 90 % 

PH < 7,35 +++ (acidose respiratoire decompensee severe) ± a ci dos e m ixte (resp i + ladkiutl 
“ . recherche cause dedenchante (infection) + signes de BPCO sous-jacente £ 

Jgj^cho-DoDpler C?: ivd, htap ^ 


" tS ■ ++++ f (D) vitjila 


(Dttt medical HpUPa - 



ir Sat enfre 88 % 



o/ Q ++++ 




smon : 1QT + VM avec F }q 2 p £p 


epuise ment res|jj ou troubles de con s cience , hypoTA, choc, pH < 735 P er ^ s 

(masque) hors Ci : * tb. de conscience / coma, 

encephalopathie severe / non comply 


* tb. hemodvnamiaues / choc 
trauma facial 








-H-Hh 


i tabac, nursing ; HSPM preventive et re hydra tat ton, 
surveillance & reevaluation ttt horaire +++ 


HBPM effi " * P^unnonte grave, Augmentin* 

correction cTuneerreurdettt.*. 




{contre-ina [ 
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PNEUMGLOGIE 



A distance chez le (mneur 

I o F ibroscopie bronchique + biopsies +++ 
i | jplYl thoracique +++ apres RT 

! Fxamen ORL-stomato.: Panoramique dentaire, TDM sinus c* soins & I foyers infectieux dentaires 
+ EOGO (recherche un cancer de I'oesophage) 


recherche de cancer 
broncho-pulmonaire +++ 








Smoking kelps you lose weight - one lung at a time! 
'“‘"''Alfred E. Ne iiman" (Mad Magazine) 

























= Flamissement {ou distension) permanent et anorm 
ri« Psoaces aeriens D1STAUX, au dela des bronchioles terminates, 

sans fibrose pulmonaire 

AuxEFR o distension nette (/ CPT) associee a I'obstruction (TVO) 



/ 



sujet jeune, avec sou vent 

deficit en CXi-antitrypsine 


tableau du 




ff| caique sur celui de to 


Emphyseme 


= diffus 
___— 


Emphyseme CENTRO- 




destruction progressive des septa pulmonaires 
[sacs alveola! res avec captllaires peri-alveola ires) 


destruction des bronchioles terminates 
sans les capiUaires perhalveofaires 


maigre/pursued lips" (expire a levres pincees), 
distension thorax + muscles respi accessoires mis en jeu 

+++ d'exercice reveiatrice / Z 


apex ++ 


complication evolutive dela BPCO (stadeIRCO) 
ta bag igue +++ dans les 50 ans 


tableau du 


u< 


obese, cyanose (blue), dyspneed'effort/ 
distension thx, si gnes IVP 
+Toux & expectorations +++ (BPCO) 


0 effet shunt 

car les zones pulmonaires deshabitees concernent 
autant les alveoles que les vaisseaux: 
hypoxie de repos tardive (GDShngtemps normaux) 
^ HT AP et polyglobulie inhabituels 


effet shunt majeur (V«Q)- 
avec hypoxemie et souvent hypercapnie de repo 

I m 


O done 


Complications : O surinfection 

* SHUM & leurs complications 

tamponnade, infection...) 
_° Evolution vers ift obstructive 


avec Si 


*tr: • t tabac+++,bionrfiodilataieurs Oi 

• Msec,ion chi,, des bulles si compliquees 
■ Transplantation pulmonaire ,i so, .1.,- 


-f polyglobulie 

Evolution vers ^ 

rythmee par des episodes de surinf^-^ 

entrainant des decompensations a [ 9 

{cfa BPCO) 


ongue 


continue 


h/j 


5 


> 


3 


> 


mois 




^vec hypoxie severe 


ue 


PaOz 


© 


55 


< 


mmHg 

mmHg 


hta 


© 


60 


■f 


ou 


< 


clesaturation 














































































































































X^ACITES et masses intra-thoraciques 


OPACITES RONDES 1NTRA PULMONAIRES 


0—n 

- "NODULE"pulmonaire 



RT - TDM O nombre, loc, contours, contenu, ADP associees, evolutivite (RT anterieures) 

Fibroscopie + aspiration + biopsies + BK crachats/tubages x 3 j - Bio std, I DR *> thoraeotomie exploratrice 


UNIQUE 


Tumeur : 

4 maliones primitives +++ 

• seco ndaire (metastase unique 25%) 

' benigne: hamartome (bien limitee) 

Criteres de malignite d'un nodule pulmonaire: 

irregulier, T > 3 cm, evolution rapide, necrose, 
pleuresie, atelectasie, paralysie diaphragmatique, 
lyse costale, ADP mediastinales, metastases osseuses 


multiples 




? 



"lather de ballons" +++ 


Infection : 

Tuberculome caverns tuberculeuse 

Abces: Klebsielte, anaerobic, staph.. - k pyocyanique 
o opacite ronde, excavee, avec NHA +++ 

maladie?: PR (nodule rhumato’ide), Wegener 


^ — -- • o—n 

© nodules ronds nodulaires bilateraux bien limites 
predominant dans !es lobes inferieurs {vx +++) 

migration par ypie hematogene 
ou voie lymph atique retr ograde 
fblocage du canal thoradque par ADR mediastinales) 

peu symptomatique pour le"lacher de ballons 

O Recherche d'un primitif: K ORL ++, sein, rein.,. 

o Chez le VIH : LNH, Sarcome Kaposi 


ADENOPATHIES MEDIASTINALES 

RT - TDM injecte +++ o homogenes, arrondies, nettes 



Mediastinoscooie ++ ou thoraeotomie exploratrice 






' Lymphomes +++: Hodgkin +++, LNH (signescompressifs ++) 

' ADP metastatiques : Cancer bronchique primitif +++ (peotex .-o, sein, dig. = b.opsie gg n rech. primitif 
Sarcbidose +++ : Lofgren, Lymphome hilaire bilateral benin (stade 1) 

1 Tuberculose : PIT : ADP unilateral droites + chancre _ 

---- __ __—-----—- 

Syndromes mediastinaux ++ : 

- Sd cave SUperieur Oederro cervico-facial en pelerine, cyanose.TJ, CVCthoracique,comblementCSC,oedeme c.thmC) 
* Compressions tracheales, bronche souche: Dyspnee inspiratoire, cornage, tirage, toux, atelectasie, oesophage.. 
= Sd d e Pancoast-Tobias (K apex ++) = CBH homo!atbral, NCB OD., lyse des arcs posterieurs des 1 *6 * cbtes 
Mtaha^ recjjfrentiejle G: voix bitonate, dysphonie 

I Wyjie phrenique : hoquet , orthopn^e ^ ,, ___ 


tumeurs MEDIASTINALES 

* 'egion anierteure : Goitre / K thyroide, Thymome, Lymphome, Teratome/ dysembryome, Tuberculose 
f ^on moyenne : Lymphome, Kyste pericardique bronchogenique 

posteneure: Tumeur de I'oesophage , Tumeur neu rogene , Lesion vertebrate. _ 































































































































































• Cancers L au t a h a e +++ - / incidence en France, 2* chez CT f 3* chez la 9 (//) 


• i fere cause de li* par cancer ; 50%des CBNPC sontdembies metastatiques 


34.000 nouveaux cas/an 
28.000 ft/an 


J 


4 types de cancers broncho-putmonaires (K BP) primitifs: 

© Carcinome epidermoide +++ (40%): plutot proximal (bronche lobaire ou segmentaire), vegetant 
I e Adenocarcinome ++ (30%): plutot peripherique (sous-pleural) 

e Carcinome BP a petites A ++ ; neuro endocrine de haute malignite (NSE) pur ou combine 
- Carcinome indifferencie a grandes 4 (< 15%) 


CBNPC (70S) 


CBPC(15?{) 




r 


• Le diagnostic est anatomopathologique 

* Clinique: 


® sf : toux, crachats, dyspnee, hemoptysie, dl thoracique, pneumonies recurrentes chez unfumeur 
e loco-reg*: + Sdde_Panco astJobia sdestumeursde I'apex = C8Hhomoiateral,NCBCa-Di,lysedesarcspost.des 

— Sd mediastinal (paralysie recurrentielle G, phrenique, dysphagie, sd cave superieur, compression medullaire) 

5 generaux: AEG, fievre, metastases, thromboses (TVP, EP) 

° * ^^raqfgBLasjgues:• Hypercalcemie pari PTHrn , S|ADH ++ (SchjLfcme-j 

• Sd de Pierre-Marie (Foix): hippocratisme digital + osteopathie hypertrophiante pneumiqiw 


- 


RT et TDM thorarique 


injecte coupes fines : peripherique (adenoK++) ou peri-hilaire (epid ++) =»abaissemer)tduNle ++ 

C^> FIBROSCOPIE bronchique m biopsies +++ + anapath et T-histo-x + recherche mutation 


si © : thoracoscopie ou mediastinoscopie 


BILAN D'EXTENSION: 

• loco-f^gion ale : Cliniqu e, «*.«,. sd ptemal sd mddia!tlnal . pann4op , asique 

* generate: -tep-tdm^ --- 


* 9enera1e + - 

■ “ sc “ upes sur - 

Srintin u ~ «njecte oulRMc an mipnv 

-SintigraDhie osseuse ± 1RM m ^ ullaire ■ compreis , on 


BILAN D OPlRABlLITg - — ——— — - 

pre-op, Cs anesth^sie, terrain, bilan ORI «r, 

. .. . stomato, panendoscopie ORL (recherche de K associe) 

one ion respi ++ EFR (DlCO) - GDS ± Scinti V/O h f * VEMS P^ dic,if P ost ‘ op * 30% ^ < tl) 

* ScintiV/Q : chirurgie Cl si J (S cintigraphie pulmonaire si VEMS 

i an CV *+ Echo <3, ECG, EE, core, Doppler caroHd' * h ^ ercapnie ' V ° 2 '"** 

PP carotidien en fonction du terrain 
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1 TN»2po? 


T 1 . T< 3 cm au dela bronche lobaire 
(a: s2cm , b:2a 3 cm} 

T2: 3a7cm 

(a: 3 a Son , b: 5 a 7 cm) 
ou -> att bronche souche 2 2 cm de la carene 
.> att. plevre viscerale 
o Obstruction ou ateiectasie hilaire 

T3: >7 cm 

ou •> extension viscerale adjacente 

< 2 cm de la ca rene sans l'atteind re 
p nodule additionnel dans le meme lobe 


14 ; envahissement mediastinal 

ou •> nodule additionnel dans un autre lobe homolateral 


Nl : ADP hilaires homolaterales 

N2 : ADP mediastinales homolat. 
ou sous-carenaires 

N3: ADP controlaterale s +++ 
ou sus-clavrcufaires 


Ml: 

a: nodules controlateraux ou pfeuraux 
ou epanchement pleural 
(ou peritardique) 

b : metastases a distance 



Sur vie a 5 a ns 
I: 50-70% 
II; 25-45 % 
III : 3-25 % 
IV: 2% 




* Lg _trai.teji i ent d e choix est la chirurgie ++ : Reunion de conception pluridisdplinaire (RCP) ++ 


Koperabtes (50%) 

_ 

K inoperab 

lac 

1 1 1 _* i _« /ij* r 

Stades I . D 

—- 

Certains III A 

idont certains T 4} 

Ci a la chirurqie si; 

• T4, N3, Ml (sauf si unique operable) 

■ fonctton respiratoire effondree, terrain trop fragile 

* paralysie recurrentielle gauche ou phrenique 

III A, B 

IV 

WchiryrgicaJ 
+ curage gg R 

-. d * BR T wc T*V<an«6idti<>rter 

CT neoadjuvante 
+ chirurgie 
+ RT ou CT post-op 

ou sdjuvanteendi5CUSSK)n 

Radio-chi miotherapie 

Chimiothetaoie 

+ soins palliatifs 

(PAC r nutrition, soutlen W r 
douleur, social,..) 

+Therapies ciblees 


La 

Prevention repose sur V arre t du t ab aqis me ++++ 






































































































lie au tabac ++++ - / incidence en France et \ age moyen de survenue 

terrain classique : d’ 1 fumeur = 50-60 ans [autres for de k bp Amiame. s.ike, arsen*,poihmon. fa. 




Pronostic catastrophique: survie < 10 % a 5 ans 


/ volume tumoral tres rapide, extension qanqlionn aire mediastinale et 

Les metastases sont deja presentes dans % des cas lors du bilan initial 



recoce 


Cancer chimio-sensible +++, chirurgie contre-indiquee 


* Le diagnostic est anatomopathologique 



* toux, dyspnee, hemoptysie, dl thoracique, pneumopathies recurrentes chez un fumeur 
Sd mediastinal = Sd cave superieui* +++ :Turgescence jugulaire, oedeme cervico-facial & cyanose, 


comblement des creux sus-claviculaires, CVC thoracique 


/ 


AEG, fievre, metastases +++ (%) (cerebraies +++; deficit neuro; douleurs osseuses) , thromboses (TVP,EP; 
— §2j^SJJS2£j|jj351® ■ SjADH ++ , Cushing, Lambert-Eaton, PTH r p, (> sade Pierre-Marie-foixrnoinsfr&iueniqueCBW’C 


J 


RT et TDM thoracique injecte coupes fines : opacite proximale peri-hilaire avec extension gg R hilaire, pleurale, m&JMn. 

O f,bros COP1E branchique avec biopsies +++ ; petites cellules (oat-cells) ®|f 

+ anapath. etY histo-^; t tumorales avec marqueurs de neuro-en docrirte , notammentla NSE +++ 

0—it (Neurone Specific Enclose) 



BILAN D'EXTENSION systematique +++ 

• loco-region ale : din, sd pleural, sd mediastinal, sd paraneoplasicue 

• ' ___ _ --- 


generate: 


--- -r “ “ 

DM jbdo ++ avec coupes surrenaliennes . hepatiques et lecture en fenetres osseuses 
6t TDMc iniectn uj. r™. idu__ 


et TDMc injecte +++ (ou lRMc au mieux) 
Scintiqraphf 


_ _ _ _ ___ r wMi -- mtjuuiiaire si compression 

0 'J • ^ ,an ORL-stc* panendoscopteORL recherche de 

t, LDH^facteurs pronostics (suivi) ... 


DU 

PETT[ 
+++ 
+ IRW 


Kass° 


Pojychimiothera pio 


* ; - - - ■ S 5M!g«nerapie auand atfeinte localiseeau ■ 

* Kadiotheraom pnr o p h n |j ni . . . . 

r x H P y actiaue de 20 Gy en cas de remission complete apres 


thorax 


6 rnoi 


isdett 



* Wdusdcayesugerieur = « poches » - Pat . , HR 

t “ " t5>>< Patient Vi assis, O 2 


20D0 


gg rt icp th erapie , +++, HBPM efficace 

ttt Etiologique en © (CT, RT) 

Stent enrin 


* La prevention repose 


sur I' arret du tah^ 


[isme ++++ 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 




facebook.com/LeTresorDesMedecjns 


















































































































E U M O L O G I E 



/ 


2009 


- expectoration de sang provenant des voies aertennes sous-glottiques 

epistaxis deglutie, gingivorragies, hematemese) 

dg ©: r e jet de sangrouge, aere, spumeux au cours d'un effort detoux 

_ la GRAVITE 4+++ 1 la tolerance / l'abondance de I'hemorragie en 

■ 0 importance : grande si > 300 ml/j - patient sous Aspirine / AINS, AVK ou pas ? 

3 joicrgp^ ; de PRA par i nondati on alveolaire +++ ft $$ 

anemie aigue, d ecompensa t ion de tare sous-jacente +++ 



©: 


- (E CAT: - - -- 

» siminime : surveillance + bilan et ttt etio . (cfl) 
• si abondante / mal toleree : 


fip Rea ou USIP - repos Vi assis - LVAS - a jeun + + + • X AVK - Aspirine - 
- posede2VVP , Scope O-TA 1 ECG , sat, 02 ad aptee aux GDS / a la Sat 


f- GR-Rh-RAl + hemostase (TP-TCA ± inr si avk) + NFS, plaquettes 

j +GDS , sat, ECG, RT, serologies pre-transfusionnel!es... 

- Remplissage vasctllaire : RHE + cristaltoTdes / colloides ± Transfusion, commande culots en @ 


t 

+ + + 


1 mg IV/ 4 H 


0 sjjaignement actif GLYPRESSINE* / Tedipiessine 

Surveillance tolerance : HTA, sp asme / ischemie ++ =s A cUicorgnarien +++ 

siechec o Arteriographie bronchique selective et embolisation selective ^ chir. d hemostase 

® Ulan et io logique sy stem atique + + ++ 


’ FiBROSCOPIE BRONCHIQUE ++ 

flio TDM avec reconstruction, des 
bronchiques 


" des I'etat stabilise 


it 


ci si insta hiiite hemodvnam ique, IRA ou tb. conscience 

frbra a pres intubation) 


* ^9^visualise le saignement + sphere ORL, oriqine : localisation ++, cause (K++) + LBAaveccyto, rectuBK 


9 




gBgg: Adrenaline locale igiypressine 



i0 !°giqiie 


s pecifigue 



MAIS DE 


EN PiRIOPE HfeMORBAGIQUE~ 




ou au * re contexte evident r . . , + 

m Plication dune maladie'hemoptoisante 1 conmie = Infection (PNP a bcedee)... [interrogator ] 


active reprise evolutive aspergillom^ 

ODB seq uel la ire broncholithlase K sur mcatrtce 


(biopsies HORS periode hemorragique ++) 



lors des poussees de surinfection bronchique 


grand polymorphisms clinlque 


BK crachats, 

tubage$,ffbro-aspi 


Fibro + biopsies 


TDM 


AngioTDM 


Echo^?, ECG 





































































































































































































# 5d -..■-.r.hor,dq« rp«,deco,O ± dyspnfe+touxsidK aux chaagemen^^ 

e SG ■ sd infectieux + AEG (seion tiioiogie) 

e matitJSveTaboiition du murmure v esiculaire, parfois frottement pleural + souffle pleurfth. 


OT 


(D ou 


G), homogene, dedive & mobile, non systematise, 


concave en haut et en dedans (ligne de Damoiseau), a limite superieure floue, effacant la coupole 


t> comblement du cul-de-sac si petit epanchement 
refoulement contralateral du mediastin et hemithorax opaque si gros epanchement 


© TDM utile ++ pour les formes frustes (epanchements localises) et dg & (pneumonie, atelectasie) 



HUTU— 


--> tout epanchement pleural doit etre ponctionne; 

ponction en pleine matEte, le Jong du bord sup. de la cote inf, asepsie stride 
Oexamen matroscopique cytoloqique, hiochimique, bacferio 


Incide nts : PNO, malaise vagal, hemoptysie 


. . . .. 


i riiiriii,ji,..i..| M , ra ■ ■ a ■ ■■ i L,^ IlrMIII 


■ P« + a+ii .. pj 941 + iid H Cv 


■ *■ a - - «■ - r i “ “ rii p r« a ■ tr ■ a ana ana 


■ ■ pi a H aajia.i ij aaj ■■ i 



4, 

Hemothom 


Liquide dair 


Liquide chyleux 
(ou lactescent) 

riche en 

ipides > 5 g/L 

(Triglycerides) 

++ 


Liquide purulent 


Transsudats 

(proteines < 30 g/L) 

origme mecanique 


Exsudats 

{proteines > 30 g/L) 

origine infiammatoire 


Culture du liquide 
+ hemocultures 
+ prelevement PE 


Compression 
ou rupture du 

canal 

thoracique: 

Traumatisrrie 

K et l ymphome 


PLEURESIE 

AIGUE 

INFECTIEUSE 

PURULENTE 


" / Pression 
hydrostatic ue 


>a oiupste ++ quand 3a 
Ponaion n'a pas permis d -^ tab|jr 

® SS£Ssnssnio !U ,i„U: 

^ si debutant ou d'xapite 
Uinon purulent) 

. PNN+ ++ -bacterio 

© . 

. ++ (30 ° / '») : 

. M . » las, «lt , es{50 . o) L 

^ so «h4l iome| . 

aade hyai,,^ P ural: 

MPiir" nic J ue +bioncldx 


Germe non 
retrouve dans^ 
des oas 


* \ Pression 

°ncotique : 

l W*®tbumln4 mi 
Par cirrhos* f life 


?®W|SiOCci j 

(Pneumocoque, 

Strepto, Staph dor^) 

BGN 

Anaerobies 


encadre) 


P r incipaie 


’rcuiose ou K broncho pulmonaireaa 

(talcage,avivement) (pourcauses tumora3^ s 



















































































































J 



ttt de la plcur^ic purulente 

+++ ; o recherche et ttt de la porte d'entree 






surtout ORL-stomato si« ambiance akoolique / etat bucto-dentaire depforabfe w 

o ATB em © , probabiliste sur anaerobies, strepto, pneumocoque, BGN: 

± aminoside si severe x 4-6sernaines 



rSymptomatique = Drainage pleural 

Kine respiratoire & p leurale +++ 


02 adapte aux CDS, RHE, nursing (A prevention du DT chez J'alcoolique) 


Surveillance; T,dyspnee,CRR drain 


A 


r 


. « persistance de la fievre : 

* TDM thoratique -* * recherche de poches pleurales infectees non drainees = "doisonnement 

drain, ponctions pleurales evacuatrices ou debridement chirurgical des cloisons [+ pose de 2 drains) 

■ Complication a moyen terme : 

Syndrome RESTR 1 CTIF sequella ire par adherences & pachypleurite 

^EFR ± decortication pleura le chirurgicale 


EfJ ANCHEMENT 
PlEUft AL DROIT 

l<5 b< ”* droit ®' 

tor «»e «' L° n 

• hogi e( 4n dedcni 

<*• Damoiieou) 
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PNEU 


THORAX 


= air dans la cavite pleurale 


Etio 



* Spont ane "idiopathique benin" +++ : chez sujet ieune fong iligne. cP 1 souvent, a poumonssaim 

® Chez T IRC (sur BPCO, emphysema) p ar mpturede bulle sous-pieurale (bfeps= bulls d r emphvs£roe) dans b 
- Traumatlsme 

e latrogene (ponctton pleurale) 



' dUirt glorro famte* 


Gin; 


- Sd pleural: 


+ douleu r thoradque (unilateral, brutale, bloquant Inspiration profonde,irradiantil¥paufe} 
< + dyspnee d'effort 

v+ toux seche a ("effort 


* auscultation tTympanisme et \ du murmure vesiculaire 



f\ 0 Rx en expiration I 

(risque compressif) 



Hyperclarte peripherique (D ou G), predominant au sommet, localisee, fimitee par la ligne pleurale 
— c °Hapsus du poumon au hile fa Respiration 4 + ) ± deviation controlaterale du mediastin 


* Si gnes de qravit e: 

1, mauvaise tolerance dinique: = signes d'IRA (FR<24 r FC< 60 ou > i20,TA f Sai < 90 % AA f drfficoHesd r eJocutian) 

© signes d' insuffisance c ardiague d roite = ta mp onnade aazeuse 
- signes de choc hypovolemique (hemo-pneumothorax) 

2, 5 signes rad iologiq ties de gravite +++++: 


© PNO suffocant compressif (dyspnee intense, cyanose, signes droits, deplacement controls 

©PNO bilateral 


® Homo pneumothorax (paleur, tachycardie±choc,dyspneemajeure - epanchementmixte 

PNO par rupture de bride 

v, PNO sur poumon pathologique ou sous ventilation assistee 


*ttt: @,Rea (ouUSIP) 



| ^ tXS OTIiaU On a J aiguille, du PNG ien Qjoyantta radio sisiones de coiiaosus (ramoon n ^ 0 gazeu&l 

B Control® radio a 30 min —► si mefficace: drainage 

si^avitf ^ si mal tolere apr^ (avec 2 drains pout himo-pneumothorox) 

37 Chirurgie si ^eou|§cl^ 1eou2ehomol ^ ra | fi): 

= desbrides & bujles + sym^hyse (avivement nfeural) 

+ msyr^tomatigue: Oz f Antalgiques, Repos au lit 

cyanose + Drain: oscillation & b ullage - RT post-drainage et /j 

+ * * t tabac , CUt aD lona^ & vie , ** si symphyse pleu^le 

--— - ttt 



* Risque 6volutlf a distant R|CID[VE++ + 


fhomo-ou controlaterale) = 30% 
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= obliteration de la veine par un caillot fibrino-cruorique 


+ ++ JEW JO06 Jm 1 


igtriade *d e Virchow:traumati S m e del' endothelium + stase sanguine + hypercoagulability sanguine 


1, Congenita le 

"Thrombepiliiifi” 

Par ordre de frequence 

1 . Resistance a la proteine C activee 

(= mutation du facteur V Leyden) + + + 

2. Mutation du gene de la prothrombine (= facteur 1 1 ) 

3. Deficit en proteine S 

4. Deficit en proteine C , en anti-thrombine Ml 

+ hyperhomocysteinemie. dysfibrinogenemie 

Bilan etio cle"thrombophil[e’ 

devant : 
sujet<L60.ans 

ET thromboses inexpliguees 

QU non prnvggupp^ou r^cidivantes 

OU ATCDfamillauX tbrombo'embdiques 

c* enquete perso. & familial©: 

1 rech mutation F V, F H, dosages AT til, 
prot. C & S r rech, Ac antiphospholipides 

2. Acquise 

Chirurgie (hanche ++, genou, .>} 

SARI (Sd des anticorps anti-phospholipides) 

Gyneco-obst: contraceptifs QE-Pg , 

Tamoxifene, Yr PR cesarienne, post-IVG 

medicales : - Cardiopathie, cirrhose, sd nephrotique 

- age T, ATCDTVP - EP 

- Cancer +++ 

immobilisation prolongee : alitement recent 

long voyage en avion / "Sddela dasse economique" 

Bilan etio chez > 40 ans : 
o recherche de cancer 

(1G%desEP cancer occulte) 

■ Interrogatoire [ATCD perso/fam de K) 

- Ex. Clinique compiet tT, pelviens ++) 

- C? > 50 ans: PSA 

- 9 : Mammographie et FCV 

- autres ex. orientes par la clinique 


'Clinique : siqnes UN1LATERAUX +++ 

0 ji 





e "probability cliniqu 

e" 

de phlebite (Wells 

modi 

fie] : 

oMemedetoutle Ml 

douleur sur un trajet veineux 

© 

Alitement > 3j 

© 


© 

(stgne de Homans + pmedubsllanidumoiie 1 ) 


ou chirurgie majeure £ 4 semaines 

dg alternatif au 

ptfirn&tre du mol let > 3 an que 
le cite sain (+T) 

CVC non variqueuse 

© 

Paralysie, paresie, 
ou platre d J un Ml 

© 

mains aussi 
probable que le 
dgdeTVP 

CD 

cedeme prenant le godet du 

ATCD personnels de MVTE 


Cancer actif 

r i Ufa ww^jn '.c i-ii ■ ■ IT 1 1 i .l F 1 

„© 

^.^mptomatlque (Jj[) 

Age £65 ans 

© 

^aernier iu s. ^ / 




score < 2 : Probability faible 

BE - 

D-Dimeres <vpn ++) 

^ _ 

| Etho-Doppler veineux dtsMI 


score a 2 : Probability forte 

Y 0—n 

Echo-Doppler veineux des Ml +++ 


~o oerte de la compressibility de la veine 


+++ 


I © 

Kas detraitement 


Pas de phlebite 


X® 


Thrombus 



*0 

Repeter echographie 
7 jours plustard 
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© © © © 


r eplicatio ns 



rechercher syst^matiquement (RT, ECG, GDS, Scmti ou angio-TbM spir«|« 
: si EP grave massive o ETT en 1 intention pour visualiser rapid ement 


++) 


cailfct 


ZL +* : gaglM response d'une IscMmlgaSSlIsIkjiffllS 

dihut brutal pseudo-embolique^^fflfe^rHld' cyanfls^' £Lffi-PS£iRb£D-<iy£S 
d^but brutal, p chirumie = thrombectomie vemeuse + HNF efficace 500 ui/kg/j 

O <Q)ttt (risque de gangrene / amputation). CblDJfflffi 

. d0U | eur , varices, insuffisance veineuse, tb. trophiques, ulcere variqueux ++(QS) 


* i 



• Traitement: ( 0 ) therapeutique +++ 


Biian ore-tit: GR-Rh-RAI .NFSolaa. B HCG 



(T) (Rp*: t platre si post-op., antaigiques 

ReDOS au lit, lever PRECOCE reeommande des que le ttt est efficace 0 2 premieres he 

+++ (avant le t*' lever) pui$au long cou 


ON VEINEUSE 


© HBPM curat if 

ou HNF \m S] IR 
ou fondaparinux cural 


ex, HBPM Tinzaparine / Innohep ® 175 u/kg en 1 injection SC /j 
controle plaquettes x 2/semaine si HNF seulement 


2<1NR<3 a 2 reprises (putsiNR/sem, puis/mois) 

O HBPM, HNF ou fondaparinux pendant au moms 5 j ++ 
aux AVK +++ - de s urveillance 

AVK : 3_mo is si episode provoque, 

>,6 a 1Z (ItOIS si l ?r episode non provoque, reddive 


Curatif 


(ex: Previscan 
1 cp /} PO} 


uree 


clinique 


constantes , signes de surdosage = hemorragies 
TCA 1 } (2-3 © temorn) (seulemern si HNF ), INR / me 


illance 


para-clinique 


D Interruption 



: Enoxaparine j Lovenox® 0,4 ml SC /j (4000 u) 
(chirurgie: 1 Oj, hanche: 30 j) 



Si chiruraie a risque 

2, 

ou alitementavec fdr 


Preventrf 



Mesures 


indispensables 
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PNEUMOLOGIE 


fi 


EMBOLI E PULMO 



/ +++++++ 

im t 2004, 2008, 2011, 201 1 


n de l artere pulmonaire par un embole (pjoyenant d'me TVP fibrin o-auo rique dans 90 % des cas) 

£! GUI * ^ 

\/irrhnw ■ traumatisme de I'endothelium + Stase sanguine + hypercoagulability sanguine 
• «triade» deV 1 


/ 


+ ++ 


1. Congenital 

•TjrojnbophlLie" 

Par ordre de frequence 

1. Resistance a la proteine C activee 

( - mutation du facteur V Leyden ) + + + 

2. Mutation du gene de la prothrombine (= facteur 11) 

3* Deficit en proteine S 

4 . Deficit en proteine C , en anti-thrombine HI 

+ hyperhomocystei nemie, dysfibrinogenemie 

Bilan etio "thrombophilia 

devant : 
suj£t.<L60 .ana 

ET thrombosesinexuliaujles. 

OU non proven Oil r^cidivantes 
OU AT£D..fam i 1 ia ux thro mbo-em bol Eques 

o enquete perso. & familiale: 

recti, mutation F v r F II, dosages AT 111* 
pfot. C i S, rech. Ac antiphospholipides 

2. Acquise 

Chirurgie 

5APL (Sd des anticorps anti-phospholipides) 
Gyneto-obst : contraceptifs OE-Pg , 

Tamoxifene, y, PR tesahenne, posMVG 

medicales : - Cardiopathie, cirrhose, sd nephrotique 

- age T H AT.CD_T.VP -_EP 

- Cancer +++ 

immobilisation prolongee : alitement recent 

long voyage en avion / u Sd de to ctoss e &conomiQus 

Bilan etio chez > 40 ans: 

o recherche de cancer 

(10% des EP = cancer occulie) 

1 n ter ro gate ire fATCD perso/fam de K) 

- Ex. dinique complet [T. pelviens ++) 

- O” > 50 ans : PSA 

- 9 : Mammographie et FCV 

- autres ex. orientes par la dinique 


O—n 


Clinicue : Evaluation de !a "probability Clinique" d'EP (scorede Welts modifier * Thrombose Vemeuse+++) 


« au noindre effort»+++ 


+ DT ibasuhoracique late rale) + hemoptysiejachycard^ 


0 Phfebite + recherche de facteurs favonsants (ct causes t): 50 % du dg d EP repose sur e terrain 
e Cyanose , signes droits +t+_ , signes de choc =» acr si grave __ 


tl 


Im .m ens complementairps dp debrouitlaqe : n'eliminent pas le dg si normaux (20%) +++ 


n 


R dans 20 % des cas, n'elimmant pas le dg 

atelectasies en bande, surelevation d une coupole diaphragmatique. infarctus pulmonaire 
petit epanchement pleural (combiement d’uncul-de-sac) ** distension AP 


ecg 


Tachycardie ++, deviation axiale droite, aspect SiQ 3, 8BD completou incomplet 
troubles de la repolarisation a droite (ischAmie), HAD... ipeut tire®, nQbmine paste rig] 


GDs effet Shunt = hypoxie + hypocapnie et alcatose respiratoire 


(cf. page suivante) 
3/ PjS! SHbsgrng D t. Echo 

^ enzymes O 


elinime pfricardite, dissection aortique + rech. dilatation cavils droites a HTAP 
^limine IDM 
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consumes 

* signes de surdosage — hemorragies 

iNR/ mols {avk) 


® temoin) (seulement si HNF) 


B ilan pre-ttt (bio std pri-op). <* "" _ 


{norh 


a 


EP non grave 


Er grave 


Probability clinique 


Forte 


0“TI 


Confirmer rapidement le dg: 


Echoaraphie cardiaaue +++ 

(exomen leplus topide en cos de choc} 

± echo des Ml 


puis Angio-scanner 
une fois I'etat stabilise ++ 


Evaluer Ip rptentissement : 
-Clinique ; ^|+++, s- neuro 
- Echo V (HTAP, CPA) 


k. 

Q <500 

Pas de traitement 


faible ou intermedia ire 

\ 

D-d i me res 


Angio-scanner 

thoracique + + + 


Angio-scanner 


visualise le thrombus = Wfea wtiottimitoT 


pas de thrombus 

Pas de traitement 


Thrombus 

Traitement 


pasde thrombus 
dg elimine 


si choc (R) au remplissaqe 


fiMMIKTOMlijchif sous CEC 
si echec ou Ci des fibrinolytiques 


utile $i D-dimeres © et Cl a Pin faction d'iode 
ou si s ignes de JVP {profonde ++) 
fnormaie n'excfut pas le dg de MTEV) 


Echo-Doppler veineuse +++ 

et/ou 


yNF reintroduit des queTCA < 2 


cas de Ci d ^injection d'iode 
hors. OAP / ep. pleural abondant - grossesse 
BPCQ/emphyserne ■ crise dasthme 


<— Scintigraphie pulmonaireVIQ 

--r- -tT 

normale: indetermmee : 

elimine EP non diagnostique eong" ^ 

forte ou inlerm&^ 


® : * platre si post-op, antalgiques 

au lit, lever PRECOCE recommande des que le ttt est efficace (12 premieres heures 

- f- jHi 

(avant fem r lever) gui au 


® HBPM curatif 

HNF IVSE Si IR 


" . . 


0 


1 Curatif 


ex. HBPM * Tinzapanne / Innohep 3 175 u/kg en 1 injection 5C/j 

contrdle plaquettes x 2/semaine si HNF seulement (AfiS^ 52 


des la 
suspicion 
clinique 


Relate precoce 
rAVK des Jl 




INR;48H4> 2<INR<3 a2reprises (puislNR/sem,puis/mois) 

^ HBPM f HNF ou fondaparinux pendant au moins 5 j 
-MIX AVK ++* - Carnet de surveillance 
uree du ttt AVK : SjJlOlS si episode provoque, m ■ f^cidi ve ' 

^ fijnoiS si l ef episode non provoque, 


par ^ 

r^cidiveenihnii!!' POra ' re aux anti coagulantS (h^morragle / ex: HD sur 
-Sl^^qugprouvdeious ttt bien conduit 


apr^s cavographie O --_ c | 3 b# 



































































































































.iemeilleurtraitementest preventif: 



2 Pr 


eventH 


y ^hirv rqie h fisqug 

ou alitpmentavecFDB 


Mesures indispensables 



Remarquos 



• Role de I'heparine : evite extension locale do caillot & recidive 

. si r ecidives, ou FDR permanent de thrombose: ttt AVK "prolonge" plusieurs annees, voire toutc la vie ! 

* pawbrit la V : D-dimeres + echo-doppler Ml variables f TDM a eviter mais acceptable neanmoins si n« essite absolue 


domplications : 


0 ^ snhite (30 % sans ttt) 

0 RECIDIVE +++ (5 a 10% dans I'annee qui suit larret des AVK pres un V' episode non provoque) 

>4 Recherche cancer, trouble de la coagulation +++ 


© {Accidents des anticoagulants +++• iqs) 

1.HernotragjesousTAC ++ : UGD ++, retropetritoine, psoas ++ , AVC hemorragique(h.c^rebro-meningee...) 

2* Thr.oin b.Qse: 1 Thro m b q pemeji rheparine +++ €' 

* sous-dosage / inefficacite 

• deficit en AT ffl ,SAPL.. (recidive de thrombose) ex ; A on V. mesenterique, V. renale, AVC ischemique 

0 CSC post-pmhnliq ue (rare) : sur ATCD de phlebites / EP a repetition 
tableau d'lVD progressive avec dyspnee croissante = grave ** IVD irreversible 
HVDsur RTet ECG - HTAP a I' echo-doppler - Scintl / Angiographie ‘ EP multiples 
4 02 24 h / 24 . Anticoagulation a vie , \ efforts + chirurgie = thrombendarter.ectom.e 



J 


s de sortie d J une EP 



x 6mois 


j D AVK : Previscan® ou Sintrom® (ex: 1 cp le soir) pour INR entre 2 et 3 
■L des QE - Pn +++ c he2 la 9 jeune : remplacer par p Pg 

? Ofdonnances <r INR (pour 2 < INR < 3) / 2 semaines au debut puis /3semames-1 mois 
^ Bas de contention veineuse elastique 
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HTAP = 



(KTdroit) = / Resistances artentflwpui-T**,^ 


*■ ICO 


P rapillaire [PAPO) 

'P. d'ocdujion} 


£ 1 5 mmHg 


>15 mmHg 



HTAP POST 





Veinuls 
pul memoir 0 



ALVEOLE Arlinol® 

py!mqno»rr 


CAUSES PULMONAIRES 


* Maladiedu parenchyme evolueg 

= BPCO severe, PNP interstitielle, 
SAOS, hypoventilation, altitude... 

• EP a repe tition et 
CPC DQSt_-embolique 



VEtNf PUIMONAJRE GAliCBf 
ARTE RE PULMONAIRI GAUfHE 


TRONC PULMONAIRE 



- idiopathique, hereditaire (mutation).. 
causes toxiques (anoreiigenes (Mediator") et 
autnes (connectivites.VtH, HTT> CDP cyanogenes etc) 


lull! rot ion €> M Guod| 


InsuffisanceVentrkulaire Gauche 


= valvufopathies... 

■ KLgkd^akiim±^ 


(QS insuffisance cardiaque) 


“ Patients a haut risque" O depistage precoce echographies (ETT) 



-g-———. 1 a lv et test de marche 6 minutes ++) 

* lipmhymtaUsynfnpft el slan^rfwn„. , 




, ECG: T* h>sm „ sil , eo „ FA .H«0,HVD.B8D/ n 

HT pourdsoaagg: HVOavec dilatation VD, /PAPsetPTDVD 

KT ornit idU n/u.» 

g&E-mflVenne > 25 mm Ho e 


BNP IF 


‘ Pronosticseyere : surviegeneraiement< 5 ans 



- ALD (P £C 


canne de 

2 - s ymptomatiq ,, 0: diuretiques reo ' ^ ,nsuff,sance carc/raque 

+ lOhfoCa^ si repondeura ^vasodilataC^ ^ ^ AVK et ° 2 !on 9 ue duree si Pa02 < 60 mm 
^ + vaccinations antigrippale & antipneumoco ° U prostacwlinftg (epoprostenol, iloprost 

® Edycatign: tttivie, assodationHM scuter rapidement si £chec du ttt medical maximal 

5UKL ^ et sur Mv u* <?Wfe ' >es situa t<°ns majorant fhypoxie (altitude, AG, grosses# 


non 


rep° n 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) $ Ifacebook .com/LeTresorDesMedecij 




































































































































PNEUMOIOGIE 




; 


/(MU 
201l 


diffuse interstitiem par <£ inflammatoires , oedeme ^ fibrose interstitielle diffuse 


O TOUX seche, dyspnee d'effort - crepitants au stade fibrose - signes extra-pufmonaires 
^ Interrogatoire ++ (ATCD, ttt, exposition professionnelle et environnementale) 


RT:Sd in 


terstltiel - opacities a contours nets, non confluentes, non systematises bilat ± sym, evolution lente 
~ lignes de Kerley B (bases) 

nodules & p*nodu1es , aspect reticula ire ** aspect en rayon de miel = fibrose 


TDN1 thoracique +++ coupes fines : idem + opacites en verre depolt 

f - cyto: L<p, PNN = c maiigne* 

+++ -* caracterise I'alveolite J . bact4rio : std, Pneumocystis carinii, Aspergillus 

l - minfralo: Am iante (corps asbestos iques), silicose 

puis biopsies d'eperons et de toute lesion suspecte 

EFR ~+ Syndrome restElCtif : \ CRT < 80% , VEMS/ CV conserve tmaigr* ^ thaoin), DLCO \ (compliance \) 
GDS -> effet shunt { a 1'effort ++),® m repos - hypoxemie + hypocapme <120 mmHg avecd^turation * I'effori 

Echo 9 ^ recherche dysfonction VG +++ (aeiiminer) ou HTAP* bnp 
Bio ;Standard, EPP, hemostase - seroloqie VIH -tmmuno: FR, FAN... - EGA , IDR ... 



Fibro bronchique LB A 


■ Etioloaip : C> AVANTTOUT, EL1MINER UNE ICG (OAP) + + + et une cause infectieuse ++ 


| ICQ (OAP) 

decompensation cardiaque gauche / SDRA ] 


Cause infectieuse 

(± acutisation P1D ehronique) 

• Pneumocystose ++ 

Mitiaire tuberculeuse 

Mycoplasme, Chlamydia, C. Burnetti.., virose 

^ AIGU 

® Sa.rcoidose +++ (30% ) 

Adenopathies hilaires bilat., biopsies bronchiques voire transbronchiques, 

L8A : alveolite a LT CD4 

® ELbfosepulmonaire idiooathique 

__ ( 20 %) 

PNN, hippocratisme digital aspect en rayon de miel 

^Alveolite allergique extrinseque (6%) 

Ltp , poumon de fermier / eleveurs d r oiseaux (QS) 

* tflSHfflowjjjgses (6 %) 2Ct " 

■ Silicose (MP) : apex ++, nodules, adenopathies calcifiees 
Asbestose: plaques pleurales (dose dependant) 

1 * Mesotheliome pleural + + + . opacite pleurale e la TDM, mp. d.o. siars 

• Medicaments 

systeme 

A Lee CDs souvent - Amiodarone, MTX, mtrofurantome, bleomycme... 1 

Connectivites {Pft, sclerodermie, polymyosite) et vascularites ... 
Histiocytose X a <t de Langerhans des fumeurs jeunes (“nodules trouts") 

—— ^^Rhangite carcinomateuse ++ ( 6 %) 

Autres : iymhome pulmonaire primitif, Cancer broncho-alveolaire 




yionyers^lRc (fibrose) avec aggravation de i' hypoxemie de repos 

‘St: i . r . 

1 ^IQStomatigue ; 02 ±VNI (masque) + kine respi + ATB si surinfection 

^ iti^lAgj gue si possible : * eviction de I'agent favorisant 

* f*nrtimYdes fortes doses (Prednisone 1 mg/kg/j) 

* ttt de la pneumocystose fQSJ 














































































































. Granulomatose systemique (diffuse) de cause inconnue, d'aueinte ihoradque ***** 

Terrain typique = 9 ierrnenoiierZjat Mje- guerisonspontaneedans7S%des C a S e„ 2jns 


• Hinioue : parfois forme aigue specifique — 

9 Sdde_L6iaren : Fievre + arthralgies + erytheme noueux Ml + ADP mediastinales + arwrgietubwc^ 
-=> 95% DE REMISSION 5PONTANEE+++ m 


0 SH Ho Heerfordt : Uveite + parotidite (souvent BILATtRAlE) + PF (V II) + Revre (± meningrte [, 



stades 

(0 = ®) 

Radio de thorax 

fcniBso, 

him 

I 

"Lymphome hilaire bilateral benin" : ADP mediastinales inter bronchiques & Hilaires, 

bilaterales & symetriques, non compressives +++ 

80% 

II 

atteinte du parenchyme + ADP (Sd interstitiel bilateral) 

60%~ 

m 

atteinte du parenchyme seule (0 ADP) = PlDseuJe 

" 30%~ 

IV 

fibrose (irreversible) 

- if! 

0% 


Fibroscopie LBA : Hyperlymphocytose avec alveolite a CD4 par Tmmuno-phertotypage Lip* 

Biopsies d'eperons etagees ++ (ou trans- branch iques) 

± biopsies des glandes salivaires accessoires, 


TDM thoracique +++ coupes fines 




cutanee, ADP peripherique, PBH 
cytoponction ganglronnaire sous echo-endoscopie 
** mediastinoscopie avec biopsie gg R 


Biopsie o preuve histologique 


Granulome sarcotdien = epitheiioide qiqanto-cellulaire SANS necrose caseeuse 


ECAI+++(%©; > 2N) - EFR (cf.i) - \ LTCD4 (lymphopenie) sansfO 

g ranulomatos e = BK -n-t- (pit) ou Lymphome (elimine sur histo): 

BK crachats x 3 ], IDR, recherche BK dans le LBA 
Sero VIH +++ 

EPP (avec hyper-y globulinemie), Ca^, calciurie 
Bjlan du retentissempnt, +++ {un e fois le dg etabli) : 

e localisatio ns graves +4.4- m, - 

dA» U tant ^ r ' eure et intermediaire) o ex. ophtalmo avec FO si 8AV, rougei 

. Vlll/ ' BB - TDR ) ° ECG systematiaue, echov?, Hotter ECG 

* ex. neuro, PL, IRM 

+ rein (nephrite interstitieile), osteo-articulaire 
endocrinjen - 


cutane +++ (sarcoides du visaae hi,. ^^^^^^^^Pftgt-hVPOphysairp, ean^o^tyitaji^ 

® -TW nT; m? 4ryftSmH nou ““ / 

iP ' Sd restricts , S, DLCO mais 






























































































































PNEUMOLOGIE 





© Dans les formes simples, Lofaren 



AINS + repos en attendant (ou abstention) 
Surveillance de la guerison < 2 ans 



localisation grave (rein, neuro, oeil, foie, hyperCa 2 * severe) 

liratoire severe (sd restrictif severe) 
ic SG (fievre, amaigrissement, AEG ++) 



_ 


0 


(Qittt , Pronostic vital C* : surveiliance ECG/j, Ca 2+ ... 


Cnrticotherapie aenerale orale au Iona cours Prednisone 0 r 5 a 1 mg/kg/j en fonction de fa severite 

^ en 1 prise PO te matin a jeun - dose d'attaque 3 mqisputs i x IS jiT ois 


¥ insures associees +++ 



(+ regime pauvre en 




tatalgiques, AINS 

emotion dei'anquillulose avant la co rticoth erapj e par WHnt^iol*''minute* ou Ivermectine 

(Antilles ++, Afrfque, Asie) 



8MBflHiMIBE S.L0.C AUX ; 

•PBQTECnOM QCULAiRE si PF +++: occlusion palpebrale nocturne, vitamine A pommade, agents mouillants 
banter fe u re +++ ; cdlyres eortico’r'des fortes doses [avec V lente), et cocktails mydriatrques 




si echec / Cl des cortkoi'des, ou a vtsee d'epargne cortisonique ++ 
•I hydroxychloroquine) si atteinte cutanee, ou a visee d'epargne [surveillance ophtalmo, voir chapitreLupus) 


1 -"'veiiia 


^•clinique/3-6 nnois, paraclimque/6-12 mois 






































































































Hemoiyse (QS) § 


a bilirubine LJBRE : 
a bilirubine CQNJUGUEE 


1. nvs fonction hep atique 

virale (VHB, VHC) 
medicamenteuse, 

Alcool (HAA...)/ |H 
cirrhose decompensee 
NASH (H£i>aiiie sT^aiostque non alcoolique) 
auto-immune 



2. Cholestase intra-h on^- 


cirrhose biliaire primitive 
masse intra-hepatique 

(kyste, abc£s, tumeur) 
mucoviscidose 


3. Cholestase extra-hepatiaue 
- obstacle sur les voles biliaire; 

lithiase, K pancreas, ampullome... 


Urines foncees 
Selles decolorees 


I D 


-• ‘ 

I * i. 

t * 

Bases 

e n 

nepat 

0 1 0 g 1 e j 



*/ yGT et/ PAL 

* bilirubine conjuguee (total > 17) = ictere 

• \ TP & facteur V 

(\ facteurs vit.K-dependants) 


/■ Transaminases +++ > 30-35 

(ASAT < ALAT sauf HAA) 

modereedufers^rique 


Cirrhose 

Lithiase VBP (vote biliaire principals) 


Hepatites virales (VHB, VHC, CMV.EBV), 
medicamenteuses, 

> 



\TP avec \ facteur V 
\ albumin emie 

* /" bilirubine conjuguee (ictere) 


thrombopenie, neutropenie 


/ isoleg des y GT + macrocytose 


* Encephalopathie 

* Asterixis 

“ Angiomes stellaires 2 5 
- Ongles blancs, erythrose palmate, 
hippocratisme digital, d^pilation. xerose 

* ICTERE ++, foetor hepaticus 

© Ascite, ameno r '+'' Sp /wndccmasi 15 



© Circulation veineusecoll@*^ ra * e 

= CVC f'tere de medi 
© Splenomegatie 
, OMi 

orragie digestive (rupti 


signes d'impregnavon 
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GA$ t RO-ENTEROLOGIE 







J 


I 


(nte rroqatoire" hepatopathie" 

nnels & familiaux: hepatopathie, hemochromatose, Wilson (surcharge) - 
iiCD:' p ers0 maladies autofmmunes - surpoids actuel ou passe (NASH) 

cfusions++(P roduisd6riv ^ clusar9 ' Y9lobulinesanti D) et 7 ++. 

n medicaments +++ 


V 


jtfi 


ALC00L+++ ,FDRVHB/VHC: tatouages/ piercings, 

{ ^ tOXI^IA N 15 IV ++ . Rapports sexuels a risque (RSNP, partenaires ©), risque geographique... 

5 miM 


r 



C omment pourrais-je assez vous remercier pour ce champagne excellent , 
comme il m'a restaure et comme il va me restaurer encore / 

Ludwig Van Beethoven -1827 































Fn iripmioloqie : 



HCV 



transmission orojecaje 

° H ®P at ^eaigu^bIi^ 1 

contamination sexufillft (1ST) 
sanguine (transfusion, toxico, materiel souille) 
more-enfant (moment accouchement) = verticale 

ADN ^_ 

HBe 

capsi^^ d $* 

mntamination saiiiuiii parenterale 
(toxicomanie iv ++, transfusion) . 

ARN ' ' 

pcr s^T< 

++ r j 

Ac anti-VHC 

surinfection ou co-infection hepatite 8 
transmission sexuelle (1ST), sanguine, verticale 


transmission oro-fecale (PVD) 

o H. aiguebenigne 


Prevention 


HAV 


O precautions d' hygiene 
(alimentaire / lutte contre le peril fecal) 



© Vaccination = Havrix® IM 
- rappels a 1 mois, 1 an, 10 ans- 

o pour professions exposees et 

voyage en pavs d p endeniig 




* * 


Preservative 

— ■ depistage & information/ ttt, 

ss — ; - i /f rnnp 

Serinyues a n<agpj|jjjr||||- ^ 

disinfection de materiel reutil isable, toilette... 

° iM&Qk +++ complet & definitlf 

(en P^vention de la cirrhose) 


= Gen Hevac B 

(moyen de prevention simple et efn&t < 
mais retard considerabj eenil^ 

O generalisee: nourrissons, ado, 9^ P 
a risque (professions de sante, I 

O Serotherapies Ig anti-HBs 
(protege 4 - 5 semaines) 
o Nouveaux-nes de metes Ag HB& 
piqures accidentelles... 


0 vaccin 


- 0 serotherapy 
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ue; asymptomatiqu es +++ (90%) 


ion silencieuse : 1 a 2 mois selon virus - notion de contact ++ 

-icterique |l • 2 semaines) ^ Sd pseudo-grippal, tb. dig, asthenie, arthraigies, parfois urticaire 


j^jgye (2 - 6 semaines) + urines foncees, seiles decolorees 


* incubatl° n 
s phase pre 

i phase 

|j| ^ 7|j^ 1 iip < ; variees: * asymptomatiques ++ {90%) * anicteriques • cholestatiques {ictere + prurit) 

* manifestations extra-hepatiques: arthraigies, leucopenie isolee 

• Big & serologies : 

Cvto!yse_bepatique: / Transaminases x 20 (ASAX< ALAI) des la phase icterique 


^ jHp fvrolvseaiaue : * hepatite medicamenteuse ++ {ages) 

“ hepatite alcoolique aigue (cytoiyse < x 10 et ASAT > ALAT) 
CMV, EBV avec cytolyse moderee 

+ autres infections / atteinte hepatique non isolee, foie dechoc, angiocholite, pancr^atiteaigue... 


Cholestase; / yGT et PAL (+ / bilirubine conjuguee = ictere) 




necrose hepatocytes ^ IHC avec tb. coagulation (sur ++ ™ nnedlcJ 

* ^^Pbalopathie: 1. Asterixis 2. +■ Confusion 3. + trffM 
troubies de I'hemostase : TP < 50 % en I absence d‘hepatopathie pre-existaote, 

A \ Facteur V (facteur de gravite) 

f 7£ Qj 

™ spontan^ment, 25 % si transplantation 
v Rea = t tous | es medicaments, maintien des fonctions vitales - Transpan 



ilgs = synnptomatique essentiellement : 
l ^ , [ttt antiviral a discuter an cos par cos] 

H ^Sl? m , entSn ° nindiSPenSabieS ' IalC ° 01 i ■ fVHB) recherche typhoide(VHA) 

_ sel °n le virus: enquete familiale, 1ST /depistage/vaccin(VH ), _ 



























































































































































AgHBs © '■> definit •'hepatite B 


esl immunise contre fe virus 

(Ac anti-HBs » definit la guerison ou la vaccination) 

a ete en contact avec le virus 
(Ac anti-HBc o definit la confrontation au virus) 


reaction ? anth 

'f 

adaptee faible 

90% O 

j elimination du virus 
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nulle 

10% ^ 

...... 

0 elimination 


a .n B -i r | a ■■ *!* ** ■ 


4 ■ i ■ p-r ? !■■ ■■ ■■■ ■’ 


a i . ■ ■ rri P ■ H- 



virus tres peu ?mmimoqe n . 


.i.. 

f 

10 % 

i 

pFepatite aigue 

1 90 % 

| 1 hepatite chronique 1 

porteurs sains 



-- 



persistante 

active 

porte urs sains 

_ 

• Ac anti-HBe 



- 

• ADN VHB (PCR) 

- 

© 

(ADN //) 

- 

Transaminases 

t 

t 

<8> 



chronicite +++ 

80 % 


7 




Ac anti-HBe 


A 


AgHBe AONvhb 


'i 

marqueurs de 

j 

replication 


evolution: 


0 aggravation lesions, : 
guerison spontanee en 
qqs annees 


1. ®° virale ++, reponse? faible 

2. Z reponse¥=> \© Q virale, mais necrose/fibrose 

3. inactivity = t © virale *** reactivation 


evolution vers 


(20%) puis Zi vers 


(05) 


• Clinique: asvmptn matiaupc +++ (90%) 

Cytolvsefaible: / moderee des transaminases x2ou3 >6 


chronicite =3 biopsie 


Serologies 


VHB 


IgG 

anti-HBe 


+ Ac anti-HD 



avec marqueurs de replication: 
Aq HBe ADNVHB(PCR) 

hpnatitP 8 


sans marqueurs d'activite: 

Ac anti-HBe I 

chco.pi.qu£ 

^ r '. . 

hepatite B + C 





tQMi gurs recherr h 0r 


* ltfa-tol®s& C p anti ^ C a eteen contact avec leVHC 

CR *l ua ntitative (ARM vuc) © = 


^£ 9 -infef t i gn : yin ++,VHB... 


inMsifs 

N8 :La P8Hn'estn/n< echo), fibrotest® (marqueurs seriques) 

re commandee en cn< A'hA ■ 

n cas d apatite virale chronique 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) qJJ facebookcom/LeTresorDesMededns 
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HEPAIO-GASTRO-ENTEROLOGIE 


. prj nripes d uttt 

OAntiviliyK 1 


© Nouvplles recommandations AFEF juin 201 5 (prise en charge des hepatites C) 



hepatite b 


Mnnotherapie prolonged ++ 

par analogue nudeotidique: 




vir / Viread® 


ou nucl^osidlque: 

icavir I Baraclude® 



(traitements de 12 a 24 se 
associant selon les genoty 

■ a nti ■- po I y mir a s e [inhibiteur NSSB n 
{inhlbiteur de NS5A) 


4* nombreuM noutfeaux traitements en diveloppement (£ suivre de 


indique si cytoiyse avec PCR © 
avec marqueurs d'activite ou fibrose 
ou terrain immunodeprirne 


surveillance treat + phosphatemie 
(Tenofovir) 


Traitement universe! recommande a court terme +++ 

notamment indique pour: 

-terrains a risque; 

- risque de transmission du VHC { 5 en desirde gross esse, toxico,.) 

- manifestations extra-hepattques (tryo # lymphomas..,) 

-transplanted 

- co-infectes VIH, VHB 

* fibrose moderee et/ou cirrhose compensee 

NB: to PBHriestpIus indiquee O remplacee par marqueurs non inyaiifs (fibroscan, fsbrotest) 


Surveillance: Cs / mois, avec CV + transaminases a 1 mois et a la fin du ttt 
Si Ribavirin© : surveillance reguliere de I'hemooramme (/ mois) 


© ttt des complications (cirrhose ou CHC): QS 


• Erewntinn 


HAV 



;0 precautions d'hyflififlg 

(alimentaire / lutte contre le peril fecal) 

O Vaccination = Havrix® IM 

- rappels a 1 mois1 an f 10 ons - 

O pour professions exposees et 

vovaaes en pays de forte endemie 


O hepatite B +f 

Preservatifs > 

Partpnaires ; depistage & information/ ttt, 
Depistage hrv hcv oourdorri rip fflnfi/ organe, 
Serinpues a usage unique, 4 

Disinfection de materiel reutilisable, toilette,.* 

ii 

O t ALCOOL +++ complet & definitif 
(en prevention de la cirrhose) 

_ 

= Gen HevacB® ~0% 

(moyen de prevention simple et efficace, 
msk rptard considerable en France!!) 

Q generaiisee: nourrissons, ado, groupes 
a risque (professions de sante, 1ST..) 

O Serotherapie = Ig anti-HBs 

(protege 4 - 5 semaines) 

o Nouveaux-nes de meres Ag H8s ®, 
piqures accidentelles... 

0 vaccin - 0 serotherapie 
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CIRRHOSE 

"A i COO HQ 111." + 


J 


+ + 


w Fibrose annulare NodyiSS de regeneration ISsions hepatocytaires^ 
association de —— ri . , a r rhitPCtUr e vasculaire (VCL) a des travees hifpatocytaires 




dg de certitude sur PBH (echo-guidee) en tMorientals: 


I' H TP et rf'lHC a ungma 



Toutefois, l'association de u_ 

Chez un alcoolloue est une preemption diagnostique suffisarte 

©Bis: A!a!9SSII!S(80%)+++. infectionuirale (VHBet0, hcmochroma tose ( + Wilson, obstacle bilb*, MMj 

1-n- ..^a m ,,ifti.a ~ Husmorohle ". aspect hoasele+++. HTP-SMG, BSfcflff" * Ooppl e ,v m 

EOGD + + + au dg ->recherche varices oesophagiennes +++, gastropathie d'HTP fW a -FP fandom* 
PBH =dgde certitude meme si tresrarementfaiteen pratique A voie transjugulaire si Cl & la voie transpari^tale (Oswfl 

toujours eliminer autres causes que I'alcool (dg d'elimination): 

seroloaies virales VHB. VHC + Bilan martial : CS . ferritineet fer seriaue -t-cupremieC)/auto-Ac 1 Q 1 
hemostase (TP. FV1, GR-Rh-RAI (V.O. ++), BHC + albu , bio std, ECG... Cs ORL/sto, neuro (alcool).TR(n#™ 


• Complications « Cirrhose dgcompeps-e-g '' - esq HTP, IHC ± CHC, d'autant + si intox. alcooliquepoursuivie 


Facteurs de decompensation : 


* INFECTION (liquide d'ascite+++, 1U..) * medic. (AINS..), regime sale, I ttt& 0 prevention I s HO 

* HEMORRAGIE (rupture de V.O.) * THROMBOSE PORTALE 

* CHC * HAA suraioutee, hepatite virale suraioutee 



O H em Q rragiesj^ge.stjves l HTP] rupture de V.O. = FOGD +++ (QS) TR Imelena) 

Q fl&die IHTP] et Betention hvdro-sodee hhc ) = " 



ECBU.^ 


+ + + 


Ponction exploratriee = transsudat sterile (Prot < 30 g/L) + <£ +“hydrothorax"= diffusion a travers le diaphragm 

© I nfectioixde_l.iquide d , ascite +++ = © 

Ponction = trouble + PNN > 250/mms (=dg) +culture (germs=BGN70%) Bilan infectieux:Hemoc 
PE - uro ou digestive (BGN) par transio&aiiaQ bacterienne -*fievre, douieur abdo ou aggravation inexpliq° ee 

° E nceph a lop a th i e hepat i q ue [signe d'lHC severe, mauvais pronostk] 

- stades 1 (tb - ^ cht|Smf?re + asterixis}, II (confusion + asterixis), 111 (tb. conscience + asterixis), IV (coma ± oedeme 

© Complications rares mats graves ■ 

^ ll epa f ~ rer ! ai : Cr6at > 130 (CI < 40) ' 0 prot4iwrie !< 0.5 9 /L). 0 autre cause IR, e reponse au remplissage 

Sd hepato-pulmonaire 

Q CaixlnQm»-hBpato-ip|lul<,irp IfHO ■ 15 % 

—►echoabdo regulieres/6mois (surveillance++) 

© Ictere, autres infections, complications iatrog£nes ... cjj» 
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" HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 



+ aide au sevrage 

e t +++ (Vitamines Bl, B6, PP + Hyperbydratation + 8ZD ) 

0 Pi H“ v rnpHlcament5 hepatotftviquoc +++ (paracetamol ++, Aspirine, AINS, aminosides) 
rt posoloqie (N^) des medic a ments a metaboltsme hepatique 


3, tl f hpmorrapgs ■* ga + + + (preventif) 

+ ligature endn<;fnpiq„ 0 des varices (VO) si elles on saigne 

1 ^ <-r» implications & du "iactejmjdeclengh ant" 


+++ 


Varices 

Oesophagiervnes 



Ascite 












lj. gaUj^eiKiQ^ama u£ 

NCS (PROPANGLQL) 


A Adrenaline - Ci 


vsh o w . j 

iP ROTH feSE 


T I PS - An astomoseporto-ca v e par vole trarK- jii qnlairp 

si echec ttt med © (ligatures iteratives..} ou echec ttt preventif /r£cidives HD 



VP O'* 


x 3 


Repos au lit + Mglme hvDQsode + diurptinuj^ 

A, hors hypoNa+ < 130 ou IR: spironolactone ou furosemide ++ 

Par ac entesfi Cponct i on d'ascite) si volumineux: exploratrice + evacuatrice 
rtnnh- ^ Compensation en^umine^ macromol. volume a volume (>3t) 

_____ou si eche c ou Cl du ttt drur£trque 

_T Surveillance : poids, diurese, peri metre ombilical - iono sg & u, - fonctionrenale 

\ ____ _ __ _ 


Ascite infectee 


(Q): mono-ATB = Augmenting IV 3 g x 7j ou Cefotaxime ou Oflocet, apres preleve merits + ATSgr. 

mtiQnMpar F IQ (noroxine 40Q/j} x 4-20 mois 


puis 




ou en prevention l R si proteines dans le tiquide dascite < 10 q/l (nqrqxine 400 /j) 

+ r-rm— Ponction d'ascite de controle a 48 H 


Encephalopathie 

hepatique 

— ___ 



eviter les facteurs favorisants + Lactulose ++ {duphalac 


curatif : Transplantation hepatique (cf. n exerese chit destruction locale (radiofrequence ) 
oupalliatif: chsrnio-embolisation Echo / 6 mois en depistage 



V 


a discuter: esperance de vie * 80 % a 5 arts 


Indications; 




- drrhose Child Pugh C [IHC majeure] 

- V.Q resistantes au ttt [HTP majeure] 

- CHC unique petit < 5 cm ou 3 nodules < 3 cm 


r- 




r 



+++ 


w 



1 

. % 

3 , ^ 

Encephalopathie 

0 

moderee 

invalidante 

_ Ascite 

0 

moderee 

perm a rente 

Albumin§mie 

>35 


<28 

, Bilirubinennie totale 

<35 


>60 

. - —— — 

TP (taux prothrombme) 

> 50 % 


<40% 


score de5 a 15 : 
A > 5 
B > 7 
C> 10 




A 


L. 
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HERAT* 

0PATH 1ES ALCOOLIQUES 


(NON CIRRHOTIQUES) 


- steatose, hepatite aleooiique aigue (HAA) et cirrhose [souvent associies] 

Seule la bionsie hepatique permet le dg de certitude des lesions, 
mais rarementfaite en pratique au profit des marqueurs non invasifs 







teatodHepatite Non 



- accumulation de triglycerides (TG) dans les hepatocytes 
« le plus souvent moderee / asymptomatique 
dg de certitude sur PBH : steatose isolee ou associee a lesions d'HAA +++ ou a une fibrose 


Hmtf — 


* guerit sans sequelle a i'arret de I'intoxication 



* formes mineurespauci-symptomatiques ++ - Z ASAT> ALAT (< ©10), Z leucoPNM, Z bilirubineccmj. 
peut Simuler u ne a ng i nr jiiUiIgJitQiilgiiicJi g«re- irtera) dans la forme majeure 

O dg histo de certitude sur PBH par V oie trans-jugulaire ++ ^ : 

lesions hepatocytaires = ballonisation & necrose acidophile 

corps de Mallory 

infiltration a PNN [ centro-lobulaire ++■ ] 

^ severe si score de Maddrey > 32 (Bili.>ioo, TP < so%) =» PBH pour confirmer dg d'HAA avant corticottt 

• Evolution: les poussees d'HA, meme mineures mais repetees, aboutissent a une cirrhose 
Formes graves : 

= "HAA severpi" 


- 

chute im porta nte de la protbtombine et d.u.facte.ur V {TP < 50%) 





[-evolution a court terme depend de retendue des lesions e, 
(fupturedevarices«»HD)-gtopostfo severe (tso*i , mois 

ttt: --- 




de miE 


° + £feVPntinn fin nT (vitaminottt + hydratation + BZD} 

r , ^yruiai + mesures assoaees ++ 

reponse a la corticoth^rapie: 
t si score > 0,45 *-» J de la cortico (Pc tr£s mauvais) 

ttt des complications • quc l . 

W nS ■ RHE ' renu tnt.on - Morphine IV 

“ 0 hepat«^v T i 1 .. TT . ^ _ 

0 





































































































































T O - G A S T R 




pbH 



transparietale 

transjugulaire +++ si 




. XoinMf I'hpmostase (TP < 50%, pjaquettes < 100.000, TSy>) - controle NFS.TR TS 


echo abdo 


dilatation maicure rips VRa 


Complications: - hemorragie ++ = hematome sous-caosulaire fHSCI du fnip hemopehtoine, 

- PNO, malaise vagal, dl, hemobilie,choi6p6ritoine 


"edio-auidee" si angiome 









A 


A 
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Kyste 

biliaire 

simple 


Kyste 

hydatique 


amibien 


pyogenes 


infection 

intra 


contage 


| peritoneale 


Albendazo/e I Flagyl 


O CARCINOME 

EL 1 ULAIRE 


METASTASES 

HEPATIQUES 


_ 


TU 


Angiome 


Hyperplaste 

nodularre 

focale 


Adenome 


eur cifrhoa pre-existante +++ 

(> 90 %) 


sur K prirrulil 
colo-rectal le plus souvent 


j 60 ans (ou plus jeune si hepatite 6 ou C) 
e signes HTP et )HC (drrhose) 

+ apparition nodule echographique 


Echo : no du/e polymorph e 

Echo de contraste 

= echo avec injection de PDC ultrasonore 


= HMG multi-nodulaire, dure 
= «foje marronne» 

+ chofestase ± dl, fievre 


en cocarde++ 
multiples ++ 


TDM et/ou IRM 4 phases (v. schema) 

hypodense puis hypervascuJansation au temps 
art£riel 

"wash-out" au temps portal ou tardif ++ 


hypodense, O PDC 
contours mal li mites 


le plus souvent de decouverte fortuite echographique 


(2% pop,) 

nodule aspt 


Hyper¬ 
echo gene ++, 

homogene, rond 
et bien limite 


CX-FP / (> 250 ng/mi), mars abandonnee 

PBH echo-quidee seule merit 
si dq non evident sur Cimaqerie 


Pronostic tres mauvais ; 

survie - qqs semaines quand symptomatique; 
40% apres exerese (recidives ++) 


discuter ponction guidee 

a i'aiguille fine (si dg difficile) 

ou recherche primitif d'emblee 


PDC € 

tres oreeo« 

w 

en motte +++ 

(temps arteriel) 


Echo 


★ 

cicatrice 

fibreuse 

centrale 

diagnostique 


PDC D 
centripete au 
temps arteriet 
I AM: hyper-T2 


to <*wf ■ henatectomie partVeUe 

ou transplantation si possible 

oec-cu x. VoceAe) 

o.\i ^Wrruo-^TCtoo\\5i^x\.oT\ si paVUatit 

tlU^t,uiV\Qrh 


express ch'irurgicale si 
mex&sxases d'origine colique 
en nomtare limits 
■Jc cV\im'ioXh4capie 


0 ttt si aspt 


0 ttt 


risque © 30 par 
contraception 
orale GE-Pg 


(2% pop.) 

lesion aspt 


aspect non 
specifique 


PDC C 

fugace au 
temps arteriel 


anechogene 

+ renforcement 
poster teur, 
homogene, 
rond et bien 
limite 


contage 

(zone 

d'endemie) 


anechogene, 

cloisons 

multiples, 

calcifications 

intra- 

kvstiaues 


anechogene 


lesion pre- 
neopiasique: 

risque de 
transformation 


si > 3-5 cm 


si > 3-5.cm ou 


Sero +++ 


Sero 


Ponction 

echo- 

quidee 


5k 

tMJOChC nalg 
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si nodule 


Principes du 

raisonnement 

eholoaioue : 



■ ■ 


m * M 


o 





controle echo l 3 mois 
et CAT selon 
/ taille . 






* 



HYPER-ECHOGENE 


ANECHOGENE 


BYPO-ECHOGENE 


et stabilite 


STOP 



atypique: 

Tumeurs benianes: 

angiome, 

adenome, 

HNF 

Tu.raeujrmaUg.ne 


biliaire 

ty pique 


_ 

ST 

r 

OP 

sere, hydatidose 


atypique: 

- Hastes : 
biliaire, 
hydatique 

- m&tastaseJmtloue 



- Tumpiirs beniart&s : 

adenome, HNF 

- Tumeur maliane: 

CHC vs. Metastase{nodulesmultiples++) 


si nodule > 1 cm : 


chez un cirrhotique avec 
imagerie typique : 0 PBH ! 


dg © 


doute 


IRM ou TDM 

dynamique (4 phases) 






1 



MOM TYPIQUE ▼ 


- hypervascularisation 

arterieile + washout au 
temps portal ou tardif 


dg © 




A 


2 e examen : 

TDM ou IRM 

selon celui fait en 



a 

discuter 

d'emblee 


NON TYPIQUE 


© = criteres de Barcelone modifies 


CHC 

+ + + 



hsj- PBH 


echo-gutdee 

dg© 

ou exerese (= biopsie chid 

■i 


TDM TAP 

; gastroscopie - : 

coloscopie 
+ ex. gyneco (9) 


4 


puis 

h. 

smon PRIMITIF DECOUVERT 














































































































$ Sd de Ifaiiftrv-Weiss 


+ + + ( NN«, vieillard ++ ) a recherche 
ues. -«■... i >»atian globale, DEC, hypoK 4 , alcafose(h 
(Sd da Mendelson) dans les voies aeriennes 

dechirure cardiale (O + hernatemese ) => FOGD 



ou 



alimentaire/ 

"indigestion" 

+ + + 


a ne pas 
meconnaitre!! 

= Occlusion, 
patho. biliaire, 
pancreatique, 
vasculaire... 

surdin+TDM+bio 


meningite, HM, 
HTIC, labyrinthite 

O vomissements 
"en jet" 



iatrogenes 


L 


* metaboliques 

* endocrino: 

ISA ++, acidocetosn - 

sd cardinal, 

* uro: CN 

* gyneco {grossesse) 

* cardio: IDM 



omissements 

. 





Stase gastrique 
Stase intestinale 


endoscopie digestive haute 
echo, TDM abdo 


Trouble 

moteur digestif 


(+ rare) 


Pancreatite 


chronique 

„ 


sur vomissements post-prandiaux 

tumoral ++, inflammatoire (MIC!...), 
compression extrinseque 


Extra- 





Causes neuro, 


medic 


• Grossesse (i e, trimejw) 

fl VrnnisaBUHjj 



CAT: 


Interrogatoire, examen physique, bio 


Orientation vers cause precise = Grossesse, migr a i ne 


i, nuecfc- 


V 

1 ere intention 


ENDOSCOPIE digestive haute 

1- 1 


Lesion digestive 


Echographie et/ou TDM abdo 


Affection pancreatique 


0 




TDM ou IRM c « ri | 

I 

Affection 


_ _ _ 2 e intention 

Manometrie oesophagienne 



Evaluation *P 



Vomissements 4*-genes 



•ttt: O | I 

° sy mptomatique: o Anti-histamini 


-- 


= central P ur 


O Ant -a ques H| (VOGALENE*) 

O Anti se°rotr mer9 ' q ' JeS (f>RIMPERAN ®, MOTILIUM®) 1 _ entra l +gjgjjf 
s ®,otonme r gj ques (20PHREN-) = le * puissant j ' "W*?* 
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h c 


O - G 


ASTRO- 


ENTEROLOGIE 



= blocage / gene a la progression des aliments dans la 


region retro-sternale = signed'alarmeJ 


V 7 

Interrogatoire + exannen buc cal/QRL, ganglions 

ENDOSCOPIE Oeso-Gastro-Duodenale +++ 

en 1* re intention : recherche lesion 




L 1. Lesion oesop 

^agienne++. . , _ 

. .. . ■ . .■ 

Stenose 

tumorale 

Stenose 
non tumorale 

' 

Diverticules 

et 

anneaux 

oesophagiens 

Cancer de 
T'oesophage 

+ + + 

(epidermoide) 

[dysphagie progressive 
avec amaigrissement 
ropide 1 

C> biopsies 

TDM + £E oesotp 

* Stenose 
Deotiaue : 

- odynophagie 
-complication 
rare et severe des 
oesophagites 
ulcerees sur RGO 

- stenose de la 

D junction Vs 
moyen - Ys inf. 

• nontimiP ■ 

- sur RGO 

- ulcerations 

- jonction oeso- 
gastrrque 

* Zenker 

{diverticule) 

* Schatzki 

(anneaux) 

dg & ttt 
endoscopiques 

{TOGO) | 

• Illmeurc 
jgtimequp^ 

- TDM + 

Ethoendoscppie 

• Caustique, . 

radique... 

• infectieuse: 

-chezTD 

- Candida, CMV,HSV 
o biopsies 


* Corps etranger 

■ Medicament 

(doxy cycling) 




Sfibagieshautes: 



TMO J] R 





Sclerodermie : contexte, manometrie 


Pseudo-achalasies (cancer): 

echo-e nd oscopie, TDM 



=> dysphagie fonctionnelle = 
Trouble Moteur Oesoohaaien 



Manometrie 

oesophagienne 



== mega-oesophaqe 
+ a peristaltisme 


= dysphagie paradoxale (liquide>so!rde), 
fente, intermittente 

TOGO : dilatation ++ f stenose du bas 
oesophage fige, en "queue de radish 
stase, 0 poche a air gastrique 

Manometrie: 

- Aperistaltisme 

- Hypertonfedu SfO 

- 0 relaxation du SIO 
pendant ia deglutition 

O ttt: ' inhibiteur^caldgues , pHiga 
ou * dilatation pneiimatiqije 
ou * nhimraie (cardiomyotomie de Heller) 

• A litres troubles, jcaoleuis 

(oe sapJb^gueJh-y 

mi^nasmes ) 

* DT pseudo-angTneuse fau repos) 

Manometrie 

o ttt 1 * Inbib. caiciaues , nitres en fond 
♦ Trinitrine sublinauale 
pendant fa crise 





































































































































280 



LUX GASTRO-OESOPHAGIEN (RGO) 


(p patho ; 


® 

/. 


(favor ise pa r i nhi b iteu r$ Ca? - 


litres) 


horwie hiatale 


qlissement ++ (assode au RGO) * facteur aggravant du RGO et complication 


roulement (independant) 


trouble du peristaltisme 


•) da cliniaue : 


n\ 






(forme ty pique) +++ 


post-prandial, reveil nocturne, syndrome postural (signe du lacetj 


Maiorite des cas - symptomes typiques, benins ettres intermittents => 0 examen complementaire 

^ NON 

_ mWr _ OUl 

* Si: © siflDfiS d'alarme : i 


ou 


ou 


siqnes d'alarme : 

dysphagie, odynophagie (stenose ++) 
amaigrissement, anemte, AEG, fievre. 



® ttt inefficace 



Hm I 


ENDOSCOPIE 

Oeso-Gastro-DuodInale +++ 


*/ 


OU 


symptomes atypiques: 

laryngite posterieure. toux chronique 


' - 


0/3) 


Complications {10%): 


1 = non confluent, non circonferentiet 
2 = confluent 
3= circonferentlel 
4= EBO r ulcere.,* 


N0RMALE 

i 


ttt d'epreuve 

OU _ 

dH metric sur 24 H 


© Stennse peptigue ,±± ( 2 A sup - Yi inf, zone d'EBO ) 
® Ulcere oeotique (+ hemorragie digestive, perforation) 



-"pre-cancer" ou oesophage de Barrett 

= "Metaplasie intestinale" (mode de cicatrisation anormal de ['oesophagite peptique, zone rose-orangee a I'endoscopie) 

© Adenocarcinoma (sur EBO) 


Stade 


RGO 

intermittent modere 


ttt 


MftSMffiS PQStufaig^ ++ (tete surelevee du fit/ RHD) 
Alginates (GAVISCON*) , anti-acides "a la demande", voire IPP 


symptomes frequents 
avec ou sans 

oesophagite peu severe 
(grade 1 ou 2) 



Oesophagite severe (grade 3 ou 4), 
complications, 
ou r£ddives frequentes 


IPP X 4semaines _____ 

Omep razole /MOPRAL® 10,n 3 ou Esomeprazole/INEXlUM® 20^ 

■ 




■ 





Stenose 


+ iSftfafe ei 

ueriux (= fundoplicature de Niessen) tres rare, 
r serves aux formes rebelles vraie^ nn ci ar.v ipp an loro covrs 


EBO sans dysplasie 



EBP dysplasie de bas grade 


EBO avec dysplasie de haul grade 
pa* 2‘ anapaih) 


Surveillance; eogd + biopsies / 3 a _ __ 

£OGD ■+ biopsies / 6 mOIS - 1 


£DdQSffipiq l1f 

‘ thimmieai - 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) cfflfacebook.com/LeTresorDesMededg 



































































































































































































































































H E P A T O 


-GASTRO-ENTEROLOGIE 





10 %des cancers digestifs - 15 %assode a un autre 
f piHpmioloqie : 

caedDftm p ep i dermo id e +++ {90%) sur intox. 


cancer de la sphere ORL =t- recherche systematique 


[+ brulurecaustique, m^gaoeso phage) 


‘ AdenflMfdnomje ( 10 %) sur endobrachyoesophage (EBQ) (sur RGO) [ 14 inferieur] 


1 /dg: 


® H ^ im P° se I'endoscopie +++) 

© amaigrissement ++, AEG, metastases ganglionnaires (Troisier) 

© complications , Fausses routes, PNP d'inhalation, paralysie recurrentielle, sdcave sup,fistuleaortique, 
A Fi.stule oeso-tracheale = toux a chaque prise alimentaire +++ 

dc X. ENDOSCOP1E HAUTE (= Oeso-Gastro-Duodenale) ++++ biopsies nombreuses & anapath 


2 /BILAN D'EXTENSION: 


TDM T-A-P Echo-endoscopie oesophagienne si operable; staging qanqlionnaire (N+) 
Panendoscopie ORL +++ recherche cancer ORL associe (synchrone) (1 5%) + atteinte recurrentieile 

Fibroscopie tracheo-bronchiaue {+ verifie obstruction tracheale < 50 %en vue de prothese oesophagienne) 
Recherche de metastases surTDM T-A-P 


O Classification TNM fvoir K /essie “ mime pnnctpej — Tis " Ti a T 4 - N o,i - M o,r 


3/BILAN D'OPgRABILITE i DU TERRAIN +++: 

- "comorbiditps" fonction respi. (EFR, GDS), hepatique, cardiaque (ECG. echo) et nutri (NFS, albu, prot, Fer, Ca) 


& 


* Pronostic effrovable : survie a 5 ans < 10 % 

(precotitede diffusion loco-regionale et lymphatique) 

Principes de 
traitement 


)4sup 



"Resecable" 


non resecable 


Vi inf 

(EBO) 


I 


I 


±precede d'une RCT neoadjuvante 




tit ghirurfligal 

(= possible dans settlement J4 des cas) 
Qesophan eetomie totale 
Plastic gastrique = tubuiisation en neo-oesophage 
^ 0<jr tit^bJissemcnt de l a continuite digestive) 

* curaae aanalionnaire 

complication = infections pulmonaires - < 0‘ < 5% 


D^iB-rhiiwintheranie palliative, 
voire CT seule si mdtastatique 
si non operable ou Vi sup. 
ode + en + mise er> avant 
par rapport d la chirurgie (mutilante) 

- 1 



- prnthflse ( pndoscopiquel 
CT... 




- - - bouche = 15 cm 
__ 25 cm 

. -- 32 cm 

_40 cm 

llt^srrqlkan (i :1 m.GufrCh 



*^jb fgillancg (recidives...) - PEC Y -100% - jjntoxicatinn alcoolo-tabagiqu g hors stade p 
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, . Itant totaie ment la muqueuse, remplacee par un bloc sdereux 1 

• UGD chronique . (ukSres 

* UGD aigus = medicamenteux et plus superfic , 

■ * « „ t 65 ans ++ ulcere duodenal plus frequent et toujours benin 

•peu avant 40 ans, pi c entre 55 = tfmmi+ - u 


* pacteufs nathooenes : [ acidite gastrique indispensable ] 



o k Helicobacter _&tlm (Hp) (90 % dans I'UD. 70 % dans I'UG) 

Gk Acmrinp AIN5. corticoides O responsables le plus souvent de lesions ulcerees aigues, 
• une complication de la maladie uic.reuse chromque 

© exceptionnellement ulcere de stress (reanimation, guerre), gastnnome.,. 



• dg: 


» Syndrome ulcereux typique = crampes epiqastriques rythmees par les repas 

avec interval le libre (entre repas et douleur) et evolution period i q u e [spicifique mais inconstant] 
mats nombreuses formes atypiques! _ 


o ttt empiriciue transitoire possible (ipp, eradication Hp) si absence totale de signe d'alarme chez <45ans, 

sinon : 

|f ENDOSCOPtE Oeso-G astro - DuodEn ale (EOGD) devanttout sd douloureux epigastrique persistant 

< st UG, pour eliminer une ulceration neoplasique (surles berges++) (xioj 
systematique pour recherche Hp sur biopsie antrale 

Dans 5 % des cas, I'ulceration gastrique correspond en fait a un cancer 

• Complications : 


® Hemorragie digestive (revelatrice dans 10% des cas) Endoscopie + hemostase 

- Perforation (+ rare): brutale, pendant jeune, defense + dl ^ Aspiration SNG + RHE «** chirurgie (dpentonke+wgotonvd 

TDM abdomino-pelvienne: PNEUMOPERITOlNE(airsous-diaphragmatiqije) 

insuflTati 011 ^ 


p edate .: 



(risque Z' brecheavecu 


S— dq differentiel - c an cer qastrigiie (adenocarcinome) pour UG seulement (UD toujours bemn 
* ttt: 


+++) 


O l^semaine: 



' Pat o ttt sequ enti el 



© Q uadrithe iapie bistnuthee : Pylera® 3 cpx 4 /j jSbur ioj + IPPw°^ 



O Efluisuite-d 


i total 

iad sse-LEs.0,20 ma/i ) ppndant 4 semajngS ^ , jf]U es 

pour les UG ou lesUDcomP 


O Contrdle del'eradication par test reentry;. ... 

H"i «rsi respiratoire a distance f> 1 S i anrpt; $1 
ou par endoscopie + bioDsies noMru,.,.-. ei-isjapres J 


nouveau ttt IPP 


+ biops'es pour les ulceres gastriques ou compliques initialement 
Si persistence d Hp © [adenoKsuspect# si UG non cicotrist} 
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Douleur epigastrique 



.. “^Pj^transitoire possible 

( R Eradication Hp) S j absence totale 
de signe d'alarme chez < 45 ans 

(hors suspicion d'ulrtre perfo* = cl a bsoiu e !) 



_ 


Biopsies des berges x 10 (rech.K) 
Biopsies Hp (antrales) (rech. Hp) 




Biopsies Hp seutement (antrales) 
car benin 


90% 


Hp © 

I 

medicaments (AINS) 
Gastrinome 
maladie de Crohn 


Hp ® 


Hp © 

1 

IPP x 4 semaines 



prise matin et st . 


ttl sequential! IPP * (double dose) = Omeprazole 20 _ 

+ ATB: Amoxicilline2g/j x 5} puis Clarithromycine 1 g/j + Metronidazole 1 

ouQuadritherapie bismuthee (Bismuth + Tetracycline + Metronidazole + IPP 2 ) X 10J tsiallergieou rnxwiider&ent) 


^7 

UD compiiaue 

(hemorragique, perfore ou stenosant) 



UD 0 complique 



controle + bi 



1 mois apres I ttt 


X 

UG 0 cicatrise 


Controle de ['eradication par 
test respiratoire a I'uree mar|M,fe 
(recherche Hp) 

s 15 jours apres I ttt 


Hp © 
^ervance 


Biopsies multiples: prjpnnp reinonfie^uspg£te 


si absence de cancer: lPPjc4ssn] 


+++ 



I 

controle EOGD 

I 

Chirurgie si echec 

(exceptionnel) 


recherche cause (cf. tJ 




































































































5 % de tous les cancers (/ dans les pays pauvres ++ , \ dans les pays occidentaux) 

Adenocarcinoma le plus sou vent 

FDR: 


Q Helicobacter pylori (Ho) +++ (85 %): favorise le K gastrique par la gastrite chronique qu'H 

© Conditions pre-cancer : gastrite chroniaue atrophiaue { Hp , Biermer) , ulcere oastrionprhr»n ^ ||[ . 
^ dvsplasie aastriaue = lesion pre-cancereuse (polypes), moianon de aastrectomie 


dg: = Clinique peu specifique: anorexie, AEG, dl epigastriques, sd dyspeptique... 





Oeso-Gastro-Duod£nale +++ Biopsies nombreuses =dg© 




UnjcantfiLpeut se presentei-cniniDejuLulf&re gastrique d'asnert h«nin 


nombreuses biopsies des berges +++ devant tout ulceration gastrique 

(surtout si dure, hemorragique, blanchatre++) 

surveillance EOGD : cicatrisation -t- biopsies / gastrique atrophique 


BILAN PTXTENSION : 

et d'operabilite(ECG) 


© Clinique 

Echo abdo , BHC, ACE - CA 19.9 


A 

v 


TDM T-A-P 


Metastases 

1 

N, 

0 metastases 

i 

tttnalliatif 

- soigner les complications et ameliorer la qualite de vie 
= jeiunostomie +++ .exerese. Herivatir,^ 

+ thimiotheraote 


O TDM T-A-P 

± echo-endoscopie gastrique 

/ \ 


& 


"Resecable" 


■ Pronostic effrovable 

surviea 5 ans < 10% 


non res 


ecable 



( - seule chance de guerison) 



(- macroscopic]ue complex. a 5 cm de marge) 

i + onrentectomie 



-Gastrectomip tnta|p (tumeursm&fio-gastriques) 
-t curaqeqg^ + supplementation vit.Bi 2 

ttt endoscnpiqi l g pour les formes superfidelles (TiNo) 



Surveillance car recidives frequentes a pres exerese 
















































































































































H EPATO-GASTRO-ENTEROLOGJE 



ost-ofi: apres resection curative = 20-30 % 


randiaux - 


» 



77 


+ + + 


_ hrutaux post-prandiaux imroediats , 1 O' apres ['absorption de sucres rapides !! 

avec troubles vaso moteurs (sueurs, palpitations)... repos allonge 
0examen complementaire ++ {dg clinique typique) 

# RHD: fraction nertient des re pas, t s ucres rapides -»sucres lents & protides 

^ carenceen Bn, en fer, enufelates ++ =>■ anemie macrocytaire car reserves limitees 
s Malabsorption /diarrhee, inflammation, amaigrissement,.. 
t $d de I'anse afferente (obstruee apres anastomose gastro-jejunale), sd du petit estomac 
e Ulcere anastomotique 
o RECIDIVE 



ANTRE (50 %) 
+++ 



OI>. t e vous emends d'ici... mais qa soffit les Ivories du com plot ! Non, 
Napoldon n'est pas mort d'un empoisonnemcnt a I'arsenic, mats d'un 
adenocarcinome do I'cstomac T3 N1 MO ! 

Cesl du moms la conclusion d'un groupe de scientifiques ameucains et 
suisses de I'umverslte de Bale dans une etude publiee en janvier 2007 
dans la revue "Nature Clinical Practice • Gastroenterology and 
Hepatology", ou sent analyses les rapports d'aulopsie des (redeems 
presents en 1821 a Sainle-HGIene. Faul-it y croire? Oui. 
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>009 )(h 



CD Evaiuer la g ravite / la tolerance /I'abondance de I hemorragie en O' : — 

© hemodynamique :TA, ft , signes de choc hemorragique / collapsus, respi, neuro 
Q sous Aspirine / AINS, AVK ou pas ? - TR^++ 


d) Bilan© : 



f 


GR-Rh-RAI + hemostase (TP-TCA- fibrinogene ± INR si AVK) + NFS, plaquettes 

+ serologies pre-transfusionnelles 


r 



/ 

+++ 


Mesures d'© = (0)° Rea si gravite : - 

pose de 2 VVP , Scope <?-TA / ECG , sat, 02 

Remplissaqe vasculaire : RHE [g ; , Nag kcii + cristalloides / colloides ± amines vasopressives 

Transfusion (+ en (Q)): cutots globulaires iso-Gr, iso-Rh, PFC (limite) -"Commande CG en (Q)" 
selon le degre et la rapidite de la deglobulisation (Hb < 7), le terrain & la tolerance de I'anemie ++ 
si > 10 culots dans les 48 H --► risque vital engage =* discussion chirurgie 

Sonde gastrique - A JEUN + + + 

+ [PP en IV + erythromycine (/" vidange gastrique) + prev en ir en dos copiste, chi r & anesthesiste 
1 Surveillance : cstes, scope (hemodynamique), saignement, Hb, terrain 


(§) ttt du saignement : ENDOSCOPIE +/- hemostase locale endoscopjque 

" apresjtabilisation hemodynamique " 


o HD haute 



vomissements de sang rouge 
provenant de loesophage, de 
I'estomac ou du duodenum 


<0 



7^: , 




ENDOSCOPIE 

OESO-GA$TRO'DuOD£NALE 1 
+ + + + 






o «chez un malade dEcHOQUE , STABLE hemo dyQamjgugBSS. 
a L'ESTOMAC LAVE. PERFUSE. GROUPS » ++ + + 


dg_et ttt o jdentifie la lesion responsable,evalue le risque de recidive et permet un geste d'hemostas 


Etio 


Ulcere gastro-duodenat 



Rupture de V.O. 
(varices oesophagiennes) 


clinique 


sd ulcereux 





Sd de Mallory-Weiss 


signes HTP 

(cirrhotique 
alcoolique ++, 
astenxis) 

Evolution b£nigne 


ttt IV 



IPP// enIVSE 


x 72H 


ttt va soactif: analogues 

de la som atostatine 

(Octreoide / Sand os (aline*) 

en IV5E x 5 j 


antiem£tiques + IPP 


Endoscopique 


- 

- sclerotherapy ++ 

-ou ligature 

A Adrenaline^ m*#** ++ 

± sonde de Bfakemore^H^^. 

endoscopy 


parfois ligature 
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H EPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 




sang noir provenant du 
colon droit (& caecum), 
transverse, 
ou de I'intestin grele 



1 . 



:TR -TV, anuscopie, rectoscopie 


2.SNG + 


ENDOSCOPIE 

Oeso-Gastro-Duod£nale 


verifier 1'absence de lesion haute (apresdechoquage± lavage) 



COLOS COPIE complete +++ 
+ biopsies 


sauf si rectorragies d'origine hemorroidaire et sujet jeune 
± rectosigmoidoscopie 


± explorations optionnelles: scinti au 99m Tc (Meckel), entero-TDM ± video-capsule endoscopique (origine grelique) 

voire arteriographie mesenterique si doute sur le site du saignement 



(faible abondanee) - cause la plus frequente! 
mais eliminer une autre cause par coloscopie complete chez le sujet age 


• Cancer co lo-rect al +++ o a rechercher systematiquement (coloscopie) 

- rectum & colon gauche - Rectorrag ies 

- colon droit & caecum = Melen a 

• diverticulo se siomo'idienn e +++ (50% des > 50 a ns) : Rectorragies | 

• angiodysplasies coliques +++ (+++ chez > 60 ans) 

• MIC I {Crohn, RCH) (sujets plus jeunes) 

• colites infectieuses (ECEH) , colite s ischemiques, ulceration thermo met rique 

Angiodysplasies, divertkule de Meckel -> Melgna 

dans les formes tres severes 


o-duodenal 


© Absence ghenoiISim ftX teriorisee : rechercher une cause digestive devant: 


Choc hemorragique isole 

TR + poseSNG 

, Anemie ferriprive par 

saignement occulte 

recherche saignement chronique digestif et malabsorption 
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H EPAIO-GASTRO-E ntero LOG I E 


Douleur abdominale aigue 



Cause chirurgicale ++ + 

Cause medicale 

digestive 

extra-digestive 

enfant 

& 

• Invagination Intestinale Aigue (IIA) 

• hernie etranglee 

• appendicite aigue, peritonite 

adenolymphite mesenterique 

* APLV (nourrisson) 

• Purpura rhumatoTde 

■ PFLA (dl abdo projetee ++) 

* infection ORL i 

V age 

•Occlusion :surbride, 

sur diverticule de Meckel 

• Torsion de testicule (J) 
d'annexe (9) 

* Gastro-enterite aigue 

* Gastrite, UGD 

* ifeite inflam. (MICI) 

* Pancreatite aigue 

* uro: HJ(PNA), CN 

• Endocrino: 

- Acidocetose diabetiaue 

Insuffisance surrenale 
aigiieJISA) 

adulte 

• Cholecystite aigue 

• UGD perfore 

• Cancer du caecum surinfecte 

• Ruptured'AAA 

if 

* IDM inferieur 

, ■ r 

gyneco 

l’ GEU i 

• SaEpingite 

ft 

* Surinfection de kyste 

* Necrobiose defibrome 


11 tu lira 11 dm © M.tjuodj 


Pantrea 


Ocdusi< 


I f hepatite aigue - HA A 

Colique 
Cholecyst 
Angioch o 


ite aigue 


aigue 


Hernie^ranglee 
tlA 

^Bjoendcite aiaue 



^eite inf am* (MIG) 



PFLA 

IDM inferieur 
rupture AAA 


j 


UGD ± perforation 


Uro;PNA,CN 


Salpinfliifi 

Torsion - annexe 
- testicule 


i\>!< 
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LITHIASE BILIAIRE 


/ 


2012 


terrain 



, hypertriglyceridemie... -10% dans les pays industrial 


ises 


Lithiase chpj estemlique + + + (bilesatureeen cholesterol» acide biliaire) (Uthiasepigmenmebeaucouppt usril , e(eri , m 



0 % + + + (decouverte echo fortuite) -► symptomatique 15%, compliquee 5% (-j^ 



(LV) 


0—it 


SIMPLE = 



CHOLECYST1TE 



douleur biliaire brutate, intensite max.;, 
epigastre / HCD, irradie en arriere 
(omoplate D te en ceinture), 
Inhibition inspiratoire, signe de Murphy 

Echo abdo + ++' 

- examen cle 

calcul hyperechogene avec 
cone d'ombre post. 

= infection ll R de la bile vesiculaire (tCoii+) 

douleur biliaire prolonged > 6H, 
defense HCD. ++, 

fievre oscillante 38-39° 

+ hy perl eutocy lose 

eDaississement Daroi 

vesiculaire > 5 mm 

+ distension VB 
+ lithiase dans le coJfet 
vesiculaire 

-»KVB (cancer vesiculaire). 

cholangiocardnome, ampuilome 

atroDhiaue, retractee 
(evolution habituelle) | 




© 




LITHIASE CHOLEDOCIENNE 
thiase de la voie biliaire 


_ ■ 


(L.VBP) 


S 



Triade; 



+++ 

mais 6QQ/ n 

(douleur,T° ou ictere isoles) et aspt 

Risque de complications severes; 
sepsis,choc septique a BGN (+ anaerobies} Brian inf* Hemoc, EC8UNFS 


Echo abdo ± TDM 


jp 

Echo-endoscopie 

des voles biliaires 

ou cholangiodRM - bili-lRM 

si causes rares suspectees 



IR.. =>ttt@ 



etio : 8HC (cholestase), 
lipasemie- Echo abdo, ASP 


(OS) 


ttt, Une lithiase vesicu laire asymptomatique ne necessite aucun ttt (saufenfantsooVBcai^ 

A JEUN - Antafgiques IV 


ifiee) 






Angiocholite {Lithiase 


■ 


COntre iSN&anagrohigs (= Augmentin' ou C3G ou FIQ + Flagyl* 


non 


au cours de la m#me 0° 
(= dans les 72H) 


oui , avec 




+ I calculs - vers J2 {<. 24 H) 


* raremem par chlrurgre fchoiedocotomie ) ou abofd irans^ J* 3 

^ distance(= 3 mois) le plus souver ~ 
et tr£s rarement dans le meme temps **!! 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) oHfacebook.com/LeTresorDesMq 
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± Pancreatite aigue 




- 


^ } ' ’*■'.L'H•'• (Sum^^ 


\ i; & - A - BBi ” - 

Lj t* C * i -i r--': t3 s z*\ e >>- ' * r ,- - 


mIl Al S Bfi 


1 ihliTd 

. ! ii k j f L ; 



+++ 


L 


- puis 


SipPBP 


■ 


1 ’‘■-Ii 



oRJilLLLLj 


ca 

{+ recherche & 

sous coelioscopie 



Js - vers 32 
ex^tjond^itretfialculs) 



ou rarement chirurgie (chol£docotom>e 


ou 


abord trans-hepatique) 
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PANCREATITE AIGUE 


/ 


2002 2012, 201 i 


Etioloaie : 


% / 

benignes (oedemateuses) 


\'/4 

graves {necrosantes), '} 50% 


1W] 




+ + + (40 %) 


« Q fiO ans obese / dyslipidemique,antique 


3 Alcoolismechroni.que ++ + (50%) = habitueliementsurPC.pre-existante «3UPj5|_nj # 

• autre s : hype.lipkWmie majeuredG). oreitlons, hyper parathyroid^ medicaments twr,«fc)«ia auto-immunes agenajquB 


(J) Diagnostic S> = association de 2 des 3 criteres: 



? nnm FtiH TYPIOUE - dl abdominale epi aastriaue "transfixiapte" (jr radiant a lEpauleG) 
+ vomissements, meteorisme abdominal discret, deshydratation, AEG ++ 


/ Lip isemie > 3 N +++ c> a doser urie dl abdoai 9 J ^^ aussi: 

+ Transaminases (cytolyse predominant sur ALAT), triglycerides, calcenw 

doses a I'admission aux©+++ 

Imagerie enfaveur - TDM abdo, echo abdo ou IRMen ® ^ 

o Echo abdo © dg etio : reconnaitre une origine lithiasique -f + "obsession detoFA) 

v^siculelilhiasique, dilatation des voles biliaires, calcule cbofedoque 
± echoendoscopie ++ siecholnsuffisante -> rmiaocalculsinaper^sludgebiliaire 

Pancreato-IRM centrfesurlecanal panatotique recherche tumeunntracanajafre > 503ns 

TDM abdo entre 3 e et 4 e j si sateiM(SIRS), aggravatioo^li^^ ou ^ oute ^ 

oed&me panerEatique et pert-pancrEatique (surveillance), rehaussement du pancreas {0 necrose), coulees de nfocrt 


Severity a I'admission et a 48 H = score du Syndrome de Reponse Inflammatoire 5 ystemique (SIRS) 

__ 

SIRS i I'admission et.p_ersjsMQt 


G 


0 score SIRS 




T° > 38° C (ou < 36°) 

FC > 90 /min 

FR > 20 /min (ou PCO^ < 32 mmHg) 
Leuco > 1 2,000 (ou < 4000 ) 


= mauvais pronostic ++ 


terrain (comorbidites, 1MC) 

evolution aux 1 ers ttt reanimatoires / rehydratation et defaillances viscerales 
NB: das s/7r cotions de Ransort et de Balthazar abandonnees 


® EVOLUTION FAVORABLE,., 



. ou COMPLICATIONS : 

R A^ne«osaiito ( V* ) 


favorable en quelques jours 0 Choc {hypovolemique. seat in ue). insuffisanc e rj^pic-aioic^ 1 . 

IRAQ par NTA + hvperK + , HD, CIVD surveillance en R^a. 


0 s gqvelfes pour la P.A. bilialre, 
totatement rdversibie apre s fff de h cause 

& 

insuffisoncepana^atique pour ta P.A. 
atcooiique 


W Sjurinfection / Anoiocho lit* (OS) 

Collections / AbcEs / FErit nnite stercorale a j 

Infecti ons da coulees da nec rose + + + {Staph. dora r a p^sf^ 

. . \f\ts d u' 1 

Evacuation par ponction radio-guidee + ex. bacteria 
+ djaiQagji (chir ou endoscopique) + ATB double IV 


C3) rEcidive, K VB... 
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HEPATO-GASTRO-ENTERO LOGIE 


ttt: @ Rea pour !es formes graves, idealement en centre specialise: 
ttt medical symptomatique = MAINTIEN DES F0NCTI0N5 VITALES 


gk Correction du choc et RHE +++ : Ringer Lactate rapide, surveillance taux Ht 

piajeurs IV + + + + + : SNG en aspiration continue + 



r # ■ . ^ 


si severite, 

tPP en prevention gastrite'de stress" 

0 ATB O pas d‘ ATBprophylaxie en 1*» intention (seion bilan infectieux), ni de probiotiques 

+ ttt des complications renales & respi (O?), prevention du DT (OH), du diabete / HTA [insuline / J ADO) + Surv. din, TDM 




si P.A. biliaire : ttt de la lithiase biliaire ±±+ = 



(avant reprise alimentaire) 


- afro id si 

- ,V" .‘ rf=. 


severe 


(apres disparrtion des coulees inflam) 
+ extraction des calculs de la VBP 



en centre specialise 


CPBJE 


endoscopiAueli) 



+ + + 

/ obstruction biliaire votes hiliaires 
intra-htipatiques dibties) 


ttt de la necrose infectee = necrosectomie (si necrose organisee evoluant mal): 

approche multidisciplinaire en "step-up" (du moins au plus invasif) = 
du drainage Rx ou endoscopipue au drainage chirurgical 



Pour memoire: les gores de Rgnson et d e Ba lthazar, eg com de remplacement pgr le score SIRS - 

0 Classification de Ranson {= criteres clinico-bioiogiques de gravid) : P.A, grave si fc 3 , moderee - 2 

a ('admission: GALLA (Glycemie, Age, Leuco, LDH, AS AT) 

48 premises heures: BOUCHE (Bicar, 0, (Path,. Uree, Ca-, Ht, Eau Uecteurl.qu.d^) 

et CRP / >150 

Classification de Balthazar au TDM inj a 48 H (stade e 































































































































PANCREATITE CHRONIQUE 




Terrain typique : Cf 40's, alcoolique chronique avec dl epigastrique & amaigrissement 


Etio: 


AKOOUSMTCHRONIQUE 90 % 


+ + + + 



• PC obstructive due a un obstacle sur le canal de Wirsung (tumeur: K pancreas, ampullome cfeVat 


er) 


* dq {facilement evoque a I'interrogatoire) 

- cf > 40 ans, alcoolique chronique , 

- douleurs epig as tri q ues intenses, transfixiantes, recidivantes ++ (poussees de queiquesjours), 

\ par anteflexion et / par ies repas 

- amaigrissement 


0—if 



TDM avec injection ^ 

+ anomalies de taille & structure du pancreas 

Echo-endoscopie ++ 


= signe pathognomonique de b PC 
mois inconstant 


IRM pancreatique ou bili-IRM si doute apres TDM et echoqraphie 

O montre une dilatat ion irr eguliere du Wirsung et un retentissement sur fes voies biiiaires 

• Complications : 



* e^ ussees dejancreatiteaigue O douleurs +++++, epanchements des ^reuses (ascite amylase ©I 

* necrotiques hemorragie, surinfection, rupture 

ajjfluidedarr ^ compression du choJedoque 
^ ^ompression_de la VBP ++ - chofestase (tctere, prurit), 

du duodenum,dela V, spleniqueou porte (HIP H TP, varices) 

* LnMiffisance pancreat|que (tardive, apres 10 ans devolution): 

^ endocrine: 


i ' 


° exocrine: diarrhee chronique avec steatorrhea (p ar maldigestion, 

© Cancer du pancreas 





CutA 


• B9: -MMde30%,mais doe aux hdpatopathiesalcooliques, cancers 
ttt: O symptomatique seulement : 



et post-op 



& prevention riii DT, 

O Antalgiques, regime aiimentaire 

o tttd escomplications : mdudiaWte. correction de la ma ldige S t ion (extraitspancreatiq 

® tttdilr si complications on douleurs rebelles 
ou drainage des pseudo-kystes bfflrtiMeuendoscopique, 







































































































































































HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 



EAS EXOCRINE 


• 20% des cancers digestifs (/) - suiets Sow <60-ft0 an«) - Ttresrapide 

, aHe aocatciaQJM p + + + , dfida-tete + + + (jp 

• facteurs favorisants : Eanctoatite chfoniqu^ + +, alcoolisme chronique, tabac 


/ 


99 


dg le plus souvent clinique evident, mais tardif (a un stade deja avance) 




| au l er plan 

^liitensesi - transfixiantes. insommantes ++4-. /* au decubitus 


$ irf£rp cutaneo-rnuqueux cholestatique (= urines foncees, seiles decolorees) 
4 . recherche ADP sus-claviculaires , ascite 1 carcinose peritoneale... 




Echo abdo : lesion hypoechogene, dilatation du Wirsung 


pancreafique +++ 0—n 



siones indirects ; dilatation irreguliere du Wirsung 

dilatation des voies biliaires intra-hepatiques (et choledoque) 

atrophie corps & queue du pancreas ± envahissement vasculare, petitesmetastasesh^patiques 

siqnes directs : lesion hyp odense avant & apres injection P effet de masse 


devant une forme atypique : 

Echo-endoscopie ++ : detection de petites tumeurs et gg metastatiques ( staging qanqlionnair e +++) 
Cytoponction a S'aiguille fine + cytologie en dernier recours 


a 


Pronostic desastreux : survie a 5 a ns < 3% [ extensio n oanglionnaire - facteur important } 

80% 


20% 


"Resecable" 


- si lesion unique, localisee a la tete < 5 cm, 
No, Mo (0 meta), et si le terrain le permet 

i 

lit chmufl ical {possible < 20 % des cas): 


non resecable 
(la survie ne depasse pas qqs mois) 



: OFft post-op, insuffisance psncreatique exocrine 

ou spEeno-pancreatectcmie gauche 

± CT adjuvante 6 mois 



+++ 


Q morphiniques (+ neurolyse plexus coeliaque] 

O CT et RT palliatives 

O drainage biliaire(endoscopiqueou chiairgolpourtes Kdela tete) 




- PCC atcool ique: calcifications, pseudo-kystes... 

-Tumeurs benignes, kystiques, et du pancreas endocrine (insu!inome,vlpome r glucagononnei 

- £aux kys te h£morraqique de la tete_ ++ iS jeune, ATCD de FA) * i w 

- Dilatation Kilims intra-hpoatiaues isolee <0 dilaUtionVBsextrs-h* patiques) :TOM et cholangio-IRM 

carctnome v<§siculaire, cholangiocarcinome C> resection voies biliaires + hepatectomie 

■ CMC avet envahissement endobiliaire 

- An^vrysme Krone coeliaque ou A. coronaire stomachique ou A, spl^nique) __ 









































































































































DIARRHEE AIGUlj 

-" Fmi<dnn > 3 seUes J re&jmpllfs a li quides /| depiiiS-g JAj (definition OMS) 

• Infectieuses presque toujours (95%) 

* Sous nos climats, elles sont dans I'immense majorite benignes et guerissent spontanement 

• cause de ft infantile dans les pays en voie de developpement 

* Transmission oro-fecale ++, manipulation humaine, aliments mal conserves, saprophytes pathogen 


Meca- 

nisme 


dinique 


ex, cpI 


ttt 


Diarrhee INVASIVE 


Diarrhee SECRETOIRE 



lesions de la muqueuse ileo-colique =» tb. absorption adhesion enterocytaire [ production cl enterQtmujf 


= entero-toxiniaue 



Q~-n 


= diarrhee glairn-sagfllanie ou mucopurulente, 
sd rectal = epreintes /tenesme/faux'besoins, 

fievre 


Syndrome choleriforme 

= diarrhee aqueuta abnndante +++ 
etvomissements (+fievre) 
v risque de de shydratatiflft +++ 


Hi 


Shigella (pvd++) 
Saimonelles: S.Typhi, 


m Oflocet® 200 x 2 /j 
ou C3G 2g/j x 5 j 


S. mineures =TIAC (a ATB) 


germes © Yersinia 


HQ 


x 10 j 


ECEI (Nan), ECEH 
Campylobacter jejuni 


Macrolides 



VIRUS: Rotavirus (+++ N“),Adenovirus. 
+++ virus de Norwalk, Coronavirus 

Vibrio cholerae (Cholera) ■+ FfQ, Bactrim' 

Staph, aureus (TIAC) 

Clostridium perfringens . 

ou botulinium 
Bacillus cereus 

ECET ("Turista") - dure 2-3j - cede'spontanement 


Fievre > 39°, AEG 

deshvdratation severe . 
Perte > 10 % du poids 
troubles de la conscience 
evolution prolongee > 5j 


, Une diarrhee aigue non sanglante et non 

NON (90%) d y Sent £ rjque evoluant depuis < 3j nenetf sslte 

aucun examen complei ' ,eB * a ^ 1 

ni aucune ATB therapie (ttt spt s* u 


4 criteres 
d # (0)° 


OUI 00%) 


r r a j n p9rtiCUlisr [mterrQfjatCiire ++} ^ 

“ Ifttour de pays tropical (Paiudisme, Typhofde, cholera, EC£T, Shigella) 

- suspicion TIAC: aliments suspects O spt dans I'entourage tSaJm-orsell^ botdti 

- ^immuno - de pre ssi on {VIH + , vieillard) 

- E&SfcATB ++ (prise r£cente ATB) (rech. sptkifique de Clostridtum difficile ou ^ IJ 

© Coproculture et EPS , NFS, CRP, iono [porfois Hemoc, ECBU, TDM abdo si ^evre® ei,s,ant ] 


(+ biopsies) si syndrome dysenterjg uj 


++++ : 


RUE 


Giaie si perte poids < 10%: GES 45 




RMimAcanc mrij * ** Parent^rale si perte poids > 10% ou vornis* 

Keoime sans residue (Riz. Bananes) 


;e men t5 


irtO er£l 


■Ap 


CLsi gram 


I (jpasfon- 


fio $ 




ATB rareme nt sauf germes invasifs, Clostridium difficile, cholera, YD ou sepsis s^re FIQ <> u 

"' - - mhm 


© Prevention: 




, hygiene alir^ 
























































































































































































H t P A T O - 


G A S T R O 



-ENTEROIOGIE 



Diarrhea p^t-antihintiq..^ 





■JrtEMBBANEIIW X CLOSTRIDIUM DIFFICILE 


s Diarrhee liquides (90%), fievre, douleur abdominale 
7 jours a 6semainesapreslaprised'ATB(Augmentin®tressouvent+++, C3G) 

Recherche specifique de Cl. diff. (PCR) et d@ sa cytotoxine a !a coproculture sur selles frakhes 
1 de I'ATB responsable (Augmenting +++, rehydratation, isolement 



500 mg x 3 /j pour 10 j PO 


• si severe (ou si allergie): \(a.n.CQmyXUm PO 500 mg x 4 /j (Rea, sepsis, leuco > 15.000) 

• si complique (ileus / megacolon toxique) : Matron jd aZ O la lV + V a nCQITiyC i ne E. 0 


i 

i 




■ si recidive : idem ter episode ou discuter Fidaxomicine (200 mg x 2 /j) si FDR de reddive 






Diarrhees aiaues n on infectieuses: 

r^lirps ainups (M1CI, colites ischemiques) 
medicaments, toxiques, allergiques 


* Colite grave (OS MiCi) : 

® Criteres clinico-biologiques: diarrhee glairo-sanglante, dl abdo, fievre, AEG 

de Truelove = selles sanglantes > 6j. fibvre > W. tachy > 90. anemte < , ■ 

Criteres endoscopiques; Ulcerations profondes de la muqueuse coltque (aa > / 

et/ou d^collement muqueux 

O si ambiance ©: ®° Rea, a jeun, WC pour BHE + + + - f tion & nt 4tio (selon) 

Repos digestif e. ASP pour techerch. de colectaste / pedoraeon 

« surveillance : constant, selles, palpation abdo, enttte/sorties, Hb, tono, treat ♦ 
















































" Debit fecal moyen > 300 g/j - selles > 3/j et/ou liquides - evolution depuis > 1 mois « 



Diarrhee motrice o-n 

| 9 &+ _ 

O selles imperieuses, 
post-prandiales precoces, 

avec aliments non digeres, \ sous ralentisseurs 
du transit, 0 la nuit, faible poids 


*1. endocrinienne - CMT, hyperthyroidte, 

tumeur carcinoi'de 

neuropathie vegetative = Diabete, vagotomie.. 
iatroaene (metformine...) 
post-resection etendue du qre l e 

2. idiopathigue - 0 —n 

Syndrome de I'intestin irritable 
= colopathiefonctionnelle 

• + + -i- + 90 % 

e TF1 (troubles fonctiormels intestinaux} 

O diarrhee toujours mo deree. 

I sans retentissement general ni 
biolotiigue, denuis plusieurs 



Diarrhee 

lesionnelle 


sang dans les selles, 
sd inflammatoire 


1- inflammatoires: 

MICJ ++ , 

colite tschemique, 
infectieux chez ?D 

2, infectieuses: 

A crypto^ & micro’ 
sporidiose sur SIDA 

3, tumorales ; 

cancers recto-coliques 
& tumeurs vilJeuses 


Diarrheas secretaire & 
vofumogenique ftres rares) 

Diarrhee 

o&noftjue 

abondante, ne cede pas au 


jeune 


Vipome 

Laxatifs 

(tumeur du pancreas 
endocrine) 

(on 

defiert en 
Jactase) 

Gastrinome 

Zollinger Ellison) 
tumeur duodenale 


+1 de gastrine 

■ 






200i x 2 


An1a^q^ssen1 eJQjL/JTlaj^relli ,, (+ conservation de i'appetit) , RCSP / retard pubertaire 

$e\l es g_rggs e sj stea t orr K ee ) + sjgnes. d c ca re nee vita coin i 


++ 


\ fer /folates/ B12 


• N protides 


\ vit D 


\ vit# K 


anemie microcytaire, macro ou mixte 


hypoa lbuminemie (=£ Ca 2+ corrig4e), OMf 
sd osteomalacique ( hypoCa 2+ , hypo®) 


N* TP et \ facteurs vit.K-dependants (1972) mais FV ®_++i 


A Formes frustes frequentes : anemie ou hypocalcemie isolee 




















































































































































































hepato-gastro-enteroiogie 


■ 


r 


MALAD1E COELIAQUE 

+ +++ 



'l 


/ 


2003 x 2 , 2006 


= intolerance au gluten des eer^iac 


tble, seigle, orge ±avome) — gliadine 


<=> Cause la plus frequentede malabsorption 

enfant ++ & aduite (se revele a tout age, meme > 40 ans !) - HLA DQ 2 , DQ# 

Cj> FOGD avec BIOPSIES duodenales Atrophie villositaire +++ 

aarfes suppMmejtatlon en vitamlhe * iy hypertrophie des cryptes 

infiltrat lynipho-plasmooytaire du chorion et / L(p intra-epith ) 

'4> Anticorps anti-transglutaminase de type IgA (© 80 9 c %) M f O m/-< ni # 0 ^ um ± fl ( Mni fe nnW 

+++ (Se&SpTTi disparition 6 a 12 mois apres regime 
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>t.t 

(ble, seigle, orge} = "prescription dietetique" 

- tres difficile a suivre =* | 

1 *'?■’ ! 


+ dieteticienne, debut en milieu specialise - PEC 100% , V soutien 


+ Supplementation vitaminique (yjtD^K) & nutrition nelle (fer, Ca^. + , protides) 

* Surveillance efficacit e a vie : + clmique (observance extremement difficile) & bio (Ac ©) 

biopsies duodenales sur FOGD a 1 an ; repousse villositaire 

* Complications : © Lymphome T dug rele primitif +++ (25% 50U5 ttt) * risque perforation dig, occlusion 

© Resistance vraie (sprue refractaire) 

+ Osteoporose - Cardnome buccal, pharynge, oesophagi grele 


L 


+ Association a dautres maladies autO-t= Diabete type 1 f Dysthyrofdie, Dermatite herpetiforme, Deficit en JgA 


A 



1. Insuffi sancepancreatique: K pancre as, pancreatite 
chronique 

2. MU CO VI SC I DOSE +++ 


/ 


J 


2002,2003 



3. Lesions inflammatoires du grele 

Exploration d'une diarrhee chr onique : 

1 . Bilan initial ; NFS, CRP, TSH us , Ca 2+ , examen des selles : EPS +++ ( ± coproculture seulement utile cheztD) 
± 7 EPP, sero VIH , cholesterol, fer, folates / B 12 ,TB glycemie... + selon elements d'orientationetiologique 




2 * Morpho : 


F Gastroscopie (FOGD) + biopsies duodenales +++ 
, lleo-coloscopie + biopsies ileales 


TDM abdo ± exploration du grele {Rx ou autre) 

rorientation «td n^ « aira ■ .v plo. fonct.onneMes : recherche + + + 

0 E flids des selles des 24 H > 300 q/i , recueit sur 3j de suite 'C' 7 0U Diar ^- e m - Qtr,c - 


fecatogramme avec dosage lipides (steatorrhee > 6 > 

etclairance Oti-antitrypsine (recueil des selles sur 3 j) 

L pmm*f>-xylose. de Shilling ou au r ouge carmin = abandonn g _ 

- ra . . ^ » - _ M rt|„taminaSe (Acanti-endomysium er anu-gtiadineabandons! 

recherche de Mal adie coeliaque : Ac anti-transgluta 
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M I C I 


- MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES 
CRYPTOGENeTIQUES DE L' INTEST1N 


RECTO-COLITE HEMORRAGIQUE 


MALADIE DE 



Definition 

Sf 

cp-pathologie 


inflammations intestinales chroniques, evoluant le + souvent par poussees //remisi^ 

debutentenlteJi^3fi^ns (10-15 %de formes familiafej) 
dg sur endoscopie ++ et biopsie - Sd Inflammatoire clinique & biologique 

tg-^ath: genetique + facteur declenchant (infection virale...) 

protege RCH +- T abac -► lavorise MC _ 


$ emissions gjakfc^nalaatfiS frequentes 
+ coliques abdominales 


Clinique 


1 


+ + +1 + douleurs abdovarratife 
+ signes salon la topographie: 
tableau pseudo-appendiculaire 
douleurs ano-perineales recidivantes -i-abces/fisiuV 
+ RC5JP , aphtose, signes genera w 

Manifesta tions e xlt^dj-aejOhL**. : 

• articulaires ( arthralgias peripheriques) 

• cutanea-muqueuses (ervthe rne noiieux ) 

* oculaires ( uy€i_te^aQt£rLeuxe ) 

* hepato-biliaires 


Ueo-coloscopie j RECTUM 

Topographie et re mo n tent ± sur le coion 


Lesions 


• continues 

* homoqenes 

* sans intervalle de muqueuse saine 

• superficielles 

(cantonnees a la muqueuse & sous-muqueuse) 

■* muqueuse rouge, fragile, saignant spomanement 


I LEON , COLON et ANUS 

parfois tout le tube digestif 




1 


avec biopsies 


O 0 granulome 


Complications 

=> gravite 


ttt: 

1. pou ssee mod&r£e 

2. pouss£* severe 
(complication, 

R au ttt med) 

3. ttt defend 


* SUf pnussee grave : 

® Cfllettasie 

- Perforation => peritonite / sepsis, 

pneumoperitoine 

* bimorragie profuse 

■ / risque d'adenoK recto-coiique (io%) 


* discontinues avec sauts 

* heterogenes 

* avec intervalle de muqueuse saine 

* transoarietales 

(fort epaississement parietal) 

> ulcerations orofondes ^ 

. . ..." 

o aranulome tuberculoide (30%) + 

* du a e paississeme n t inflam rnatgiri^tP- ^ 

0 Stenose/Sd de Koenig focdusjgiLBli^ 5urSt * * 

- Compression organe devoisinage ^ 

“ Sd de malabsorption (resections rt£ratives, 0 

* du aux uice ratto.asji£ccctsa0tg j ■ 

* tofaj^jgns 

* Abces Jistules 

+ / du risque de ca ncer co ligiJg 


1 ■ Al lot aux : Aqrin.QsaijrylPs ou corticoide-; 

_ „_ _ ‘ 

2, Cfirticmdfts s y s t e m iq iifc ^ voire 3, Inununo-suppresseurs (imurEl*) ou Af 


4. voire chirurgie: Pi-flctfi-fnlpctiimk . tnt^l^ 

avec anostomose il£o anate +-t+ (hors complication) 


Rejections - 


item fives cat recidives post-op 

r ’ * - - --- 

(Q) (perforation ); Cotectomie subtorole + double s tomie 

Aminosalicyte s ou Tmmuno-siiDpr a ^M,c ,. r ;\ ai%t i-TM£jt w 

+ mmprtvertif, I tabac (fovome pauses de Crohn) ± dilatation endoscopique des 


habits 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ,J3 facebook.com/LeTresorDes 




































































































































































































































PATO-GASTRO 


ENTEROLOGIE 



NELS INTESTINAUX 


extremement frequents. 15_a_3_fl_% population , pic de frequpnrp a to ans 

TFI = symptomes digestifs qui ne s associent a aucune anomalie anatomique decelable, 

ni a aucune pathologie bien definie 




Syndrome de I'intestin 

C> symptomes isoles ou associes: 



irritable 

- douleurs.abdo 90 %: 0 nocturnes ni pendant 




les vacances, soulagees par les selles 


TFI 

C O LO PATH 1E 1 

- troubles. du transit 70%: constipation, 


FONCTIONNELLE 

diarrhee d'allure motrice ou alternance des deux 

TFD 


+ + + 

'L : . : . d 

flatulences 30%: ballonnements abdominaux 



Constipation 

< 3 selles / semaine ou diffkulte d'exoneration 



idiopathique isolee 

± baltonnement ± fausse diarrhee 


TFG 

dyspepsie chronique 
idiopathique 

= pesanteur epigastrique post-prandiale 


© dg © : 






9 anciennete des symptomes (chronique) 
a Conservation de I'etat general 

9 Normalite de I'examen physique (* polymorph isme spt) 
a Dependance du trouble au stress ou evenements socio-affectifs 
Q Contexte V (anxiete) (TFI \ la nuit et pendant les vacances) 


absence 

d'organicite 


* da * 


+++ pour ne 


pas manquer une lesion organique si signes d alarme ■ 


Coloscooie 


Echo biliaire / renale si crises paroxystiques 


• debut des signes apres 50 ans 

• ATCD familiaux de cancers (CCR) 

• anomalie dinique (rectorragies, AEG..} ou biologique 

• symptomes recemment 

• forme rebelle aux ttt 



f a la survenue d'affection organique sur un TFI 

=* preter une grande attention a rapparition de tout signe inhabituel / 

Changement de localisation ou aggravation dans le suivi Wouleurd’appendiut.no.arnment) 


• ttt evolution toujours benign® , sans aucune gravite roajschKtoique 

Rrt^S.urei'.Je pati.enj represente i'essentiel du traitement des TFI + + + + 


& ttt svmptomatiaue : 

® Antispasmodiques (Spasfon^Trimebutine (DEBRiDAT ) 

® SMECTA® (pansementsgastriques) 

° Pfimperan® (metodopramide) OU Vogalene® (metopimazine) 

0 u u XatifS de lest (SOn de bl ^ + ftbreS , t rip TF| /os TM JL non nt4dicarr.er.raLs, cfcopifre XXII) 

Hypnoanalgesie efficace dans le ttt des spt de TFI ( p 


si douleurs / spasmes intestinaux 
si diarrhee 

si vomissements / dyspepsie 
si constipation 




































































































































OCCLUSIONS AIGUES 

' 2 ° 05.20 i j 



douleur abdo 



meteorisme abdo 


Carre 

de 

rocclusion 


{++ si occlusion colique, 

\ et central si une anse grele) 


arret des matieres&H 

(tardifsi occlusion tautsi , u ^ !& 


vomissements 

(++ si occlusion ha u tsit^ e) 




carcinome colique ou 



'e 


- episodes sub-occlusifs / S6 de Koenig {grele) = douieurs abdo // debacle diarrheique 

- intestin distendu et hyper-peristaltisme en amont (BHA©) = «|meteorisme mobile et si 

- intestin vide et plat en aval + "3 e secteur" =*■ DEC a apprecier ++ iono, bilan pre-op 

@++ GR£LE jgj/j =T1 COLON 

O XpM + classiques niveauxhydro-aeriques sur I'ex-ASP: nha + larges ^4^/ J NHA + hauts 


vj 


Lavement aux hvdrosolubles ++ 


que hauls 



que larges 


pour opacification prudente du colon & precise le siege de ['occlusion et suspecte le mecanisme 

ttt = (0) 1. SNG en aspiration douce + IPP - A JEUN 

RHE + compensation "volume a volume " par RL si > 500 cc (pour compenser le 3 e secteur) 

2. Chiruraie : -vidange retrograde jusqu'a la SNG 

- resection de la lesion si possible, dans un 2 e temps apres bilan d'extension(C0L0++> 
Techniques :* colostomie de decharge en amont * colectomie subtotale si caecum violace (=pre -perforatifi 
* colectomie en 1 temps ou Hartmann • stent colique (technique endoscopique) 

Complication : • perforation diastatiaue du caecum +++ =» peritonite 


2. STRANGULATION ou VOLVULUS 



/ 


+ + + 



presence d'une 


T.D1W -* jonction grele plat / grele dilate 
claisiques NHA /niveaux jumeaux a I'ex-ASP : 


-Op +++: =. "occlusion intestinale aiguedugrelesur bride^parstra' 9 

par probable volvul us d'une bride intraperitonea e 

'dominate 4++] + orifices herniaires libres / Touchers pelviens nor 

volvjluso 

STRANGULATION ^ 

D'UNE ANSE GR^LE 

=> Occlusion a 
ventre plat 




SSesa*® 

* Met€° risrie 

tpa&L 


irtyn 


obHi 


m 


iono (DEC), Brian pre-op / Cs anesthesie, Prevenir s r f hir Hp fl ard£ +++ 



1. SNG en aspiration douce 


2 . 



+ compensation vol. a vol. - A JEUN -WP 



: risque dlschemie 


• *rrl ‘ d “ L£SI0NS + aootff | a „ it; ,| i ,.s 

Section rip h hnrip' 1 .. 

+ vidange retrograde u ^ Z ° ne Saine * s * anse necrosee (ou si doute) avec stornie * 

* Comnlir ~ 9 Prelev f" e " ts bacterio de tout epanchement, drainage, ranged 

complication = Becidive ++j. 

-- ll * t1 +++ => surveillance 















































































































































0 ciijpts ages. ConsTlfl_£S_cbronlques (megadolichocolon ou dolichosigmoide) 


tpM - enorme anse sigmoTde distendue sur r ex-ASP — 

Lavement aux hydrin solubles prudent 


ttL; @%SNG, RHE 




i j 





LHS 


avec sonde rectale longue (tube de Faucher) si possible 


ou 



c. 


___i. 


ift: - en © si complication/echec (avecanastomose colo-rectafedans un 2* temps) 
- ou a froid (apres RHE ; preparation colique) 


(Q5 hernies) / 2013 



lleo-colique droite = +++ 

• spontanee chez le nourrisson (QS pediatrie-invagination intestinateatgue) 

* organique (tumorale..) ileo-colique chez Tadulte 

ttt : desinvagination progressive par LHS ou chirurgie 



-interruption du peristaltisme sans obstacle mecamque 

* Ileus rpflexfi (ex; sur colique nephretique +++, pancreatite aigue) - contexte dg evident 

* Ileus inflammatoire (sur appendicite mesocoellaque +++ O tableau batard docclusion du grele + infection) 

et tout foyer septique intra-abdominal ou parietal 


* Retard habituel de la reprise du transit en post-op (1 a 5 j) 

* Complications post-op : 

0 ReriH;» a + + + + . Ileus post-op - Occlusion sur bride (parfois tres tardive!) 
* Abces intra-abdominal fsous-capsulaire,sous-phremgue...) 


O Echo ou TDM 

^ Reprise chirurgicale en © = drainage 


de I'abces (chirurgical ou per-cutane sous TDM) + ATB 




NB : I‘ASP n'a plus Vindication dans le diagnostic deseuiementa litre pedagogique. 

Les references *£$^££2 grave et corps granger (ou sonde, 
Les dernieres indications encore possibles de A 


y 




































































































1.HERNIES INGUI N A_LE S 


/ 


2on 


HIOE (OBLIQUE EXTERNE) 





Peritoine 

Paroi 


CORDON 
SPERMAT1QUE 



SAC HERNIAERE = 
Persistence anormaie du 

canal periton e o-vag in a I 


H visceres au contact du cordon 
spermatique 


Paroi same 
[ enfant + + ] 


HID (DIRECTE) 





SAC HERNiAIRE = 
refoulement du peritoine 
parietal 


iir u iNolioni & 


visceres 0 directement au 
contact du cordon spermatique 


zone de faiblesse parietale = "herniedefaiblesse* 

[ adulte + + ] 


-)> Facteursfavorisants = Hyper-pressron abdominale : 

e touxchronique (BC) oex.pulm. 

= dysurie par adenome de prostate ++ o TR 
s constipation chronique o CO io.> 50 ans 

- obesite 


ORIFICE INGUINAL EXTERNE 

(profond) 

contenant te cordon spermatique 

HIOE -EN DEHORS 

des Vx epigastriau es 

Vx femoraux 



Tendon conjoint 

Fascia transversals 
(peritoine et A. epig. en dessous.) 

ORIFICE INGUINAL SUPERFICIEL 

HID HID = DIRECT EN DEDANS 

de$ Vx epigastriques 


ARCADE CRURALE (figne de Malgaigne) 


HIOE 


Orifice crural 





trajet antero-posterieur 


© H. non compliquee : Tumefaction 

(dg clinique) 


5 indofore 

* expansive - impulsive (a la toux) 

s reductible 


S H. compliquee = ETRANGLEMENT HERNIAIRE +++ (au collet) = £D chir urgica le+++ 

Tumefaction w 

ou enqoue ment h e rniajre (si pen serre) 


/ 2013 


* cfouloureuse 

* non expansive - non impulsive 
- non reductible 


(0)° chirdig en (Q) - a jeun -WP RHE, antalgiques IV- prevenrr bloc, chir, anesthesiste de garde - pre-op RT, ASP 

Chif en (Q) +++ dissection du sac et exploration du contenu hernia ire +++ O vit alite de Eanse 


- bilan des lesions (autre hernie assodee) 

- Refectio n parietale 


reintegration ou 

resection selon 


m : Bandage < 6 mois (fermeture parfois spontanee) 

Chirurgie sinon 


+++ 


Chirurgie : disinfection soigne ■ ■ - , . 

(± plaque prothetiquesi^ 1 

ame') - 





LL 


1 


Hernre + rectorragre + trouble du transit > 50 ans =* coloscopie au decours a visee ^tiologique ("hernie-sy^P' 
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HEPATO-GASTRO-ENTEROIOGIE 


* dq t '• " K ^ ste du cordon ' hydrocele, varicocele, testicule ectopique, abces 

- Hernie crurale 

2. HERNIE CRURALE = defaiblesse, acqu ise (adulte) 

* tension douloureuse de I'aine - tumefaction de la racine de la cuisse expansive & impulsive a la toux 

Collet sou s I a I i gne de Mahgaig ne 

6 etranqlement frequ ents et regulierement revelateurs 

0 ttttoujours chirurqicai : disinfection de la peau - dissection du sac ■ REFECTION PARI^TALE 


3. HERNIE OMBILICALE 


CONGlNITALE 

ACQU1SE DE FA1BLESSE 

freauente + + + : enfant et N ori +++ 

9 obese ou cirrhotlque (ascite) 

deplissennent de i'ombilic a la toux et aux cris 

paud-symptomatique *»+ engouement, etranglement 

guerison spontanee en qqs mois 
tchir > 5 ans) 

chir; dissection , resection sac * fermeture orifice 



HERNIES INGUINALES (au dessus de I'arcade crurale) 
^ hemies crurales (= au dessous de! arcade crurale) 




ORIFICE INGUINAL 
EXTER NE (profond) 
^nantie cordon spermatique 
HlOE 

EN DEHORS 


ORIFICE INGUINAL 
SUPERFICIEL 

HID = DIRECT 

EN DEDANS 

des vaisseaux epiqastriques 


Orifice crural 


vx f4moraux 


scrotum 


Tendon conjoint 


Fascia transversals 
tperitoine et A. epig. en dessous) 

































































































• La plus frequente des _ 

• Son pronostic est lie a la precocite du dg et du ttt chirurgical 

• Pas de parallelisme anatomo-clinique =* intervention au moindre doute 
© dcLcliriLauedanslalorme tvpia_u_e : 



ue droits) + 




(38 -38,5°) + n a usees / vomissements/diarrhee 


£ douleur provoquee et 



(point de Me Burney) a la paFpaci 


ion 


O douleur a la flexion de la cuisse / a la decompression brutale de la FIG 


■ si doute ciinique : TDM abdominal +++ (meilleurex.), ou echo chez I'enfant ou la ¥ possibJement enceinte 

»PNN +++, CRP / n'&imine pos ledg) - bilan pre-op standard /Cs anesthesie 


— 


* Nombreuses variantes cliniques d'appendicites: 

© Pelvienne (signes urinaires & rectaux) o retro-caecale 
* SQUS-hePatiaue (d! et defense HCD) o mesocoeliaque (tableau d' occlusion febrile ++ precede de dl FID) 


(psoitis ++) 


Difficulty dg chez le & le vieillard (pauci-symptomatique) =* retard dg (dg*: voir "d!abdominoles aigues'} 

-* Complications ; semblent reveler 1'appendicite dans certains cas, ou sous I'effet d'une ATB therapie malvenue - 
® Plastron (rare) = agglutination des anses greies sur !e foyer appendiculaire O blindage 
® Abces appendiculaire = Peritonite localisee = douleur vive pulsatile, fievre 39®oscillante 


(QS):d'emblee,ou en 2, ouen 3 temps = complication maieure. 





ils' r doulou r eux et fe bri le (40° )] + [vive douleur au Douglas] 

* post-op : abc es du Do uglas sur lavage insuffisant (stercolithe) =* Drainage chir + ATB + prelevements bacieiio 



wp - biian / Cs anesthesie - accord parental j.j. a JEUN - Antalgiques-RHE 
1- explorat i on : bilan des lesions, prelevements bacterio, recherche de Meckel 

2. ttt des complications : * dra i na g e premier si abces (+ ATB), appendicectomie dans un 2« temps 

* AXB premiere retardant 1'operation si plastron 

* large toilette PeritnnA*l» (+ ATB) si peritonite (QS) 

3 - Append i cectom i fi sous coelioscopie ou incision en FID au point de McBurnev. AG + envoi en affiSP 

4. latkllfi du Douglas & goutti^re peritoneo-chondro-diaphragmatique (lavage abondant) 

5. ATS peripp6ratoire (per- & post-op) : Auqmentin* + Ciflov* +++ ou Metron idazole . ^ 

pour4viter abces de paroi post-op, abces du Douglas, peritonite par lachage de moignon app en ® 

5* S u ryfijJlflpjB : T| £tat g£n£ral, douleur, drain, transit 


A Dans 1 %, cas, correspond en fait a une lumeurcarrinri.vfc. de I'appendice (si > 1 cm => colectomie efroite 


Ordonnances de sort-in : 




* Antalgiques ++ 

* Soins locaux (pansements, t fits) 


\ 



+ + 


• Dispense de sport & 

* SurveillanceT® (parents), doul^r 


r 
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PATO-GASTRO- 


NTERO LOGIE 



/ 


2Q\ I +++ 



ptinln nie / to patholoqie : 

O II R a la perforation d'un organe digestif 

© perforation UGD : ATCD ulcereux + douleur epigastrique brutale X + pneumoperitome 

© perforation colique (sur diverticulite sigmoidienne +++, ou cancer perfore, volvulusdusigmoide..) 

grave car peritonite stercorale, ages ++, pneumoperitoine tres volumineux 

S lachagede moignon appendiculaire post-op 

0 II R a la diffusion d ' unJoverseptigueintra-abd ominal , en 2 on 3 temps (rupture d'abces) 
© Peritonite appendiculaire ++, cholecystite, salpingite, infection d'ascite... 


© da clinicLue : 

* douleur abdo intense ++, permanente (loc, puis rapidement generalisee) + vomissements, tb, transit {t matieres & gaz) 


t 



= Sd infectieux severe ++ 


+ +generalisee= "abdomen de bois" 

" permanente, doulouretsse, tonique, INVINCIBLE, extensive, involontaire" 


9 vive douleur au cul-de-sac de Douqlas (bombant) auTR 


0-*Tt 


A 

Aucun examen 
tomplementaire ne 
doit retarder le ttt 
sur malade instable 

-ffllRURGIEm(Q)l 




Rq: if existe des formes symptomatiques attenuees cbez les sujets dges/debilites, sous corticdides 

TDM O pneumoperitoine si perforation dbrganecreux,epanchemert intra-peritonea L ileus reflexe 
NFS (hyperleuco a PNM), Hemocultures, ECBU, pre-op / anesthesia S HCG +++- GR-Rh-TP-TCA 

L6,prnnn^tir rpstp n r av_6 : fonction du terrain, de I'etiologie et surtout du delai de ttt +++ 

Risques sans ttt: H^faMlance viscera I e et choc ; SDRA (oedeme pulmonaire lesionnel), 

Vi. TA, IRA, denutrition, SEPSIS SEVERE, ^ 




+ <;NG Rpmplissaae & RtdEr 0 2 , diurese,WR bilan/Csanestnesie... Hnunyi H u*:> 

active sur BGN & anaerobies, apres prelevements : feori|line + Gentamidne ++ si grave /nosocomial x 15j 

ou Augmenting (ou C 3 G) + Metronidazole + aminosides 


' ~ if * if"T< * f* I—|i !*•: n L r| Jfyfc $ itrf - 2 >. i : *- 

4 Tew % c. 1 , IrX ISsa ^ir IQ* S ■ [ * 

1 • Laparotomie mediane + i^temn^vnlnrateur ; bilan lesionnel + prelevement bacterio de tout epanchement 
2. &.dela cause s- -appendicectomie ++ + anapath. /cholecystectomie/drainage d’abces 

* suture d'ulcere‘ , laparoscopique"+ttt anti ulcereux - IPP, anti Hp 

* colectomie + colostomie / necrosectomie 

3.Mea&Je ritonpale 


.+ + 


Qte maaes mu it jp| es 

A 



‘ ^-‘Wg ffiPost-o., : O umK-phrdlHgue cu du |2<MSl« « insufflsanc.de la»a g ao„d e drainage 

Z2"Z "Z7Z^™ bactdrto + A[BJV + PM (T*. d.a TO CRP, 


o Occlusion suLbride a long terme 
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Le grand magicien Houdini, que Ton voit sur I'affiche ci-dessus enferme dans ur' 8^ 
tonneau de fer rempli d'eau, aimait a tromper la mort au cours de ses numeros _ 
spectaculaires.^ II la trouvera malheureusement en 1926 par peritonile sur t?c ^ e naC fjen 
append’tce, du aux brusques coups de poing assenes par surprise d'un spectator c 
tres stupide voulant defier rhomme aux muscles d'acier". 
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h^ato-gastro-enteroiogie 


DIVE R T * CIHO $ E COLIQUE 

(SI G WOIDIENNE) 


. Definition: hemte de fa muqueuse a travers la musculeuse colique 


/ 


9H +++ 


localisation: sigmnitig +++ {zme / pression] 
Z avpr apg) 



Complication = inflammatLoD & infection = 



© dg 


= douleur febrile FIG + defense + tb. transit, spt pelviens, /■ crp & pnn 


TDM abdo-pelvienne inject* - opacification digestive basse +++ : "dg scannographique" 
O dg © = diverticulite : diverticules, infiltration graisse peri-sigmoidienne = oedeme, paroi epaissie 

C>signes de complications (ef i) = flbcfiipea-siqmpidien (suppuration), Perforation (pneumoperitoine), 

(air dans la vessie. opacification fistuie ^ vessie) 
Hemocultures. ECBU, echo, sd inflammatoire, bilan pre-op... 


‘ Complications : 


A Non-indication a la coloscopie 

[ (car dg scannographique et risque perfcratif) 


+ + + = 



^ Perforation 

© 



suppuration 

= Pseudo-tumeur inflammatoire diverticulaire sur poussees iteratives 

+ dite pyostercorale (mauvais pronostic) = (Q) 


|(ojfld^kaje +++) sur abces =* pyurie, fecalurie 

ie = complication de fa dlverriculose (colon £> T ++) f =* TDM inj. puis arteriographieiU) si cofo. non contributive) 


ttt medical, puis sigmoYdectomie dans un 2* temps en prevention des recidives 
ttt ambulatoire possible en J’absence de complication (abc&s, peritonite, sepsis severe) 

^ complication :(0) o en ©/Rea sepsis , mesuresde reanimation fSNfi...) 

} IRediral. A JEllftf ( vessig de /a» taJgi<|ues BHE "A CHAIID 

Augmenting FIQ + metronidazole (xlOjourj) hors complication 
± aminoside si sepsis severe 

A FROID + + + = a distance cl'iine poussee +++"" I 




en urgence 

j*, c omp|ication 

r — 

_abces © 
^Peritonite © 


l f r ^, I mi oscOPiE h froitf +++ recherche de Kcojigue avant ttt 




fm p»rr a nt la rha mie^rectorSigmaitiii 
stomies 0 u Hartmann si chirurgie en <Q> 

, par anastomose coio-r, 



-io^p 


309 






















































































































































































































































CANCER D COLON 





* + -’Off 


* Cancer le plus freque nt (2 sexes confondus); 35.000 nouveaux cas/ an (16.000 -? /an), 2’ K chez J et chez $ 
25 % des cancers digestifs - 65% des CCR 

* Adenocarcinomc lieberkiihnien 

* FDR : 


- risque tres eleve = Transmissioii).hen&ditaire autosomigiLe d ominflate : FACTEURS genetiques -h 

(instability Hsjou Polypose liee a MYH(mutation bi-alleliqu?urn 



coloscopie 4 ta puberte puis/ an - Coloproctectomie totale + anastomose ileo-anale _ 

HNPCC (Sd de Lynch) +++ : (ATCDfamiliaux K ovaire, uterus, thyroid e, rein.. .) 100 % de K a 40 ans 

Xs oncog4ne_tique v -* BM: instability \x satellite MSI, mutation MMR + Coloscopie/ 2 ans + ethoendovaginale& FCV + Famllle ■ 
crit^res d Amsterdam II ; s 3 cas apparent^ K du spectre hnpcc dont > 1 au l* r degre, > 2 gyrations, > 1 cas dg < 50ans 
Depistage colosco pique des 20 - 25 ans ou 5 ans < cas Index - Cqlectornie totals + Hysterectomie totaJe +++ 

© risque eleve == 

© ATCD personnel {adgnomejXJ K1 ET f_3JTIllijl1JtlejCCR (parents au d", ou 1 seul < 60 ans): < 45 ans (RR=4), < 60ans (RfeZSI 

Coloscopie de depistage a 45 ans puis /5 ans si @ ou 5 ans < cas index (90% Se) 

© IWICI (RCH > Crohn) > 8 ans devolution [ou d'emblee sE avec cholangEte sderosante); Acrom eq alie O cofo / 2 ans 


© risque moyen = /* avec t'age: po p , generate > 50 an s (max. 50-74 ans) ^ depistage de masse (Hemoccult*) 

© Sequence"adenome-cancfer "f90%) i Polype adenomateux ++ = tumeur beniane a potentiel malin 


10% des adenomes degenerent (+ + si gros > 1 cm, villeux, nombreux, avec dvsplasie severe, anden > 10ans) 
^ depistage & exerese de tout polype colo-recta! dangereux 

+ facteurs dietetiques (viandes & graisses saturees / trop cuites) & metaboliques (protection par aspirfne, AINS) 
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* sujet > 50 ans avec : © Hemorraqies digestives -f + + (melena/ rectorragies/ anemie ferriprive si inaper^u) 

© t b. du transit (constipation), dl abdom males (sd occlusifs resoiutifs) 

© Touchers pelviens, ggTr_oisLe_L pal pation foie marronne, a scite (O 5 * periton^ale), AEG 
++ + 

- Rq: les Kcolon droit s'infectent, les K du colon gauche s'ocduent +++ 

- Depistage de masse = Hemoccult® > 50 ans (faible tout, faisable, mais faible Se (50%) et faible Sp) 

O —ft 

COLOSCOPIE complete + BIOPSIES & anapath. 

recherche polypes associes (15-30%) ou cancer synch rone (5%), exerese endoscoptque des adenomes 
ou TDM injects si C\ (occlusion aigue), voire coloscanner si echec coloscopie ou AG risquee 

* BILAN q # JEXI£NJSJQ|l: 



O TDM T-A-P ( metastases hepatiques +++) 

O ACE f CA 1 9.9 (marqueurs de masse tumorale, encore utiles pour le suivi post-op (re/ signe une reddive)) 


O Classification TNM ; 

stade II si T3 r stade III si N+, stade IV si M+ 

* BILAN d'operabijite & pre-op (ECG.,.) 

Cs anesthesia +++ {terrain /comorbidites) 


50% de survie a 5 ans 


TNM 

TlS 

ji 

T2 

P| 

T 4 

Ni 

N 2 

Mi 


atteinte 

intra-epitheliale ou intra-muqueuse 
sous-muqueuse 
musculeuse 
sous-sereuse 

a ■ penetration du perttoine 
b: envahissement dun organe de vois ^ 1 / 

a: l ganglion regional envahi / b; 2 a 3 ga M+J 
c: depots satellites des tissus mous adjacen 

a : 4 ^ 6 gg / b: s 7 gg 

a : un seul organe a distance / b: > 1 sit g^jP— 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) [J3facebook.com/LeTresorDs 







































































































HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 



i» r Jfrlgps EXPLORATEUR *bilan des lesions + pretevements , 

(jz - 0 —n apprecie I extension tumorale (+ foie, peritoine) - ligature 1 des Vx 


2'. COLECTOM I E : exerese de la tumeur + colon adjacent en zone same (S cm) 

<• a froid - anastomose dans \e meme temps 

* en (Q) (si complication) = stj>mi e{s) 


( 3 ) £MafliJS 5 ^ 12 = exe rese du meso-colon +++ ("ttt careinologique") 


u 


anapath.+++ 



= FOLFOX x 6 mois: /" survie pour stades IH TNM (N+) et II haut risque 

(=5 FU -t-acide folinique + oxaliqlatine) 


(10-25%) 


3°/ M etas tases 

■4 exerese chir au.tant que possible +++: / survie a 5 ans (30%). seule chance de guertson ++ 
ou poursuite CT si non resecable [ ± ttt specifiques anti-angiogeniques (anti VEGF)) 

Palliatif: mesures symptomatiques de confort 


B ® 3 PEC 100 % (ALD 30) - " Reunion de Concert s™" Pluridisciplinaire" (RCP) 


0—n 




pour rfgpjstflgg^ ^ (meta +++ ou loto-r£gionales) et 

0 difliaug (cf. ex,clinique). ..*..73 mois x 3 ans, puis/6 

echo abdo (hepatique) ou TDM./ 3 a 6 mois x 3 ans, puis / 6 mois x 2 ans 

Coloscopie..a 2-3 ans (si complete & de bonne quafite en pre op) , P u 

1 CA 19,9 (re/") 

^ ^section + ex. anapath de tout adenome +++ ■ 

en vahissement de la sous-muqueuse — Carcinome invasif (Ti) ^ 

+ bilan d'extension 

^eoperer autant que possible si recidive 

5 °/ Prevention ____ + 

* fir +++ 

Prirnaire; alimentation , rfj) 

* w * a "«!“• (QS) :-tres eleve: depistage salon recommandations iIdes 20 - w — f++ (Lynth) 

Cglacjomla total! (Lyoah. PAF) a-„| C j 

- eleve: coloscopie a 45 ans on 5 ans < age du cas h 5a nq dans les selles) 

LJArrtfirriilt :j > 50 ans (rccn 

- moyen : depistage de masse : Hemoccult 















































































































CANCER DU RECTUM 0 


• FDR cf. cancer du colon : Polyadenome -* Dysplasie (bas -> moyen hautgrade)-> CIS-> Kinvasif 

frequent, 35% des CCR, pic entre 50 et 70 ans 

* Adenoearcinome lieberkiihn iea 

• Clinique : RECTORRAGTES • chez sujet > 50 ans 

c AEG, syndrome rectal (epreintes, tenesme, faux besoins), douleurs 

ToucKer rectal (TR) : + -► fait le dg dans les formes basses (< 10 cm) 

* dg: o—n 

j RectOSCOpie au tube rigide (± anuscopie) + BIOPSIES © &anapath. 

COLOSCOPIE complete + BIOPSIES Sanapath. 

I_ * recherche de polypes associes {15-30%) ou K synchrone (5%), exerese endosc opique des adenonnes | 

• BILAN D'EXTENSION: .- -j 

© JB ++, ggTroisier (sus-daviculaire G), foie "marronne". ascite. touchers pelyLens (carcinose peritoneal^ 

Echo-endoscopie + + > staging ganqlionnaire +++ (- N+) ou IRM peJvienne 

TDM T-A-P ( metastases heoatiaues +++) 

+ ACE (marqueur de masse tumorale, encore utile pour le suivi post-op 


ClaSSifk a&anJNM (voir cancer du colon): stade II si >T3 et N-, stade III = Nt-, stade IV = M+ 
' BILAN d'operabilite&pre-op (ECG,..) / Cs anesthesie +++ (terrain/comorbidites) 

• Pronostic global mauv ais: 50% de survie a 5 ans 


si -3 T3 ou 


NO (ettfd 


\ recidives locales++ & permet \ masse tumorale pour / les chances de preservation sphinct^riertne fvoirscWrrta) 

= chiruroie"carcinoloaiaue" + aoooo^- 



© 


0—rt 


,n 


-tatalejdujnfiSQ- 



4 froid: * |"PRESERVATION 5PHINC TERIENNE & NERVEUSF" autantnue possible^ 

tlsectiQniyftale + anastomose --- ,- r ,, „ „ f rr ..,T,i^d^ nrtef 


cf. sdlerno 


intcr-sphinrterp ftnne part ielleoutotale pour lesTn'envahissarit pas le sphincter exte^ 

Si tumeur intra-anale profonde infiltrant- le s p hincter evtamo = rtt "mom rONSERV AQ^ 
ampulatmn abdnminn- p^rjn^j ^ + CQ j QStomi g, Hefinitiup (g) 

en iQ) (si complication) idem + colostomie d^amont 





- EflLEflX X 6 mois: ^survie pour starles m tnm tm-c) Pt n a haut risque 


4°/ Metastases henatinna^ ( 1 0-25%) 

& prevention 



cf K colon 


PEC 100 % (ALD 30) "Reunion de Concertatio n Pluridisciplinaire '^RCPI 








































































































































































































HEPATO-GASTRO-E nterologie 


" La mar S e clista| e doit etre > 1 cm de la ligne peclinee 
au prix d'une dissection intersphincterienne 
En cas de marge insuffisante, amputation abdo-p4rineate." 


AJ DESSUS du seuil 
(MARGE DISTALE > km): 


TUMEUR 






riuitfotiort M Guedj 


mie subtotale 
astomose colo-anale 


SEUIL 


2 cm 


LJGNE PECTJNEE 


SPHINCTER 

INTERNE 


SPHINCTER 

EXTERNE 


2 a 4cm 
canal anal 


infiltration du 

SPHINCTER ANAL INTER NE 

SANS ATTEINDRE L'EXTERNE ; 


INFILTRATION DU SPHFNCTEB EXtFfi 
uu uu RELEVIOR DE I/ANU5 

("MUSCLES STRIES DU PLANCHEft f>El.VIEN) 
£T TUMEURS BASSES FIXEES ; 


MARGE ANALE 


Resection inter¬ 
sphincterienne (RIS) 

- resection Partrelle ou Tota le 
hincter Interne 




Haut 
rectum 
f 10 -15 cm) 


Moyen 
rectum 
(5 “ 10 cm) 


Bas 

rectum 

(^ 0-5 cm) 



fCir COIOSCOPIE 


® but: explorer Tensemble du cadre tolique & rectum + biopsies * recherche cancer 

- apres bilan d'hemostase + I Aspirine - AAP - AVK - NOAC +++ 
preparation digestive j sous AG - regime sans residus 


® risgues ++ : - perforation digestive -* peritonit e stercorale, sepsis severe 

- hemorragie 

- complications de I'anesthesie ++ 


les K du 
colon D 
sinfecient 



ies K du 
colon C 
s'occiuent 
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PROCTOLOGIE 


■ 

© 

! PATHOLOG1E 
HEMORROIDAIRE 

s saiquaemeorsen fin de selle 
■t> procidence (+ marquee deductible) 

si symptomes genants: ttt de fond 

° ligature des paquets hemormiri air( .. 
ou sclerotherapie, photoorj^gyia^Qp, 

3 thrombose h^QiXPidaiiie,: m 

1 

O douleur anale permanent^ et intense, ^ 
C>associeeaune tumefaction bleutee O 
et oedematiee de 3a marge anale 

ttt (Q) medical +++ 

= A1NS+ anesthesiques locaux 

(pommades, suppositoires...) 

+ excision du caillol parfois 
(simple incision} si < 72 N 

o Touiours ; lutte contre Ja constipations 

(RHD, laxatifs) 

o <>* HemorroTdectomie 

si echec ou formes plus evoluees 

Toujours ecarter une cause recto-colique 
par une endoscopie/ anuscopie 

{a distance) 

© 

FISSURE ANALE 

= ulceration de la partie basse anrerieure ou 
po$t&ieure du canal anal 

= doiiaurjledmc±L^jaajda. 5.eHe 

associee a une hypertonie du 
sphincter anal interne 

ttt medical +■++: antalgiqm 

regulators du transit ttt topiques 

± fissurectotomie chirurgicale 

(4- anapath ++ : toujours elrminer K de 1* 
anale, fissure de Crohn sf fissure tat&ote) 

u © 

FISTULES 

_ET ABCES 

origine = infection des glandes 
cryptiques (orifice interne primaire) 

^ ahces peri-anal : douleur continue 
+ fievre variable + tumefaction 

* fistule ; emuLement continu de 
pus par orifice cutane ll R . 

ttt chirurqical : 

drainage de 3 f abces 
± fistulectomie partidle 

© 

autres 

Cancer du canal anal (lie a HPV) 

condylomes 

traumatisme... 

o RTou RCT exduiivde-BJysS^* 1 * 111 ^ 

O destruction chittimicaj£(el*^^ 


y 



lnterattdnjR 




v tgmeurrectale(masse)<**] 0 cm: distanceausphincter, sang? 
nodules de carcinose peritoneale 
sang sur le doigtier 

O f^calome 

° douleurau niveau du cul-de-sac de Douglas (peritonite ...) 
prostate (adenome, K, prostatite) 

> * / tonus anal (attemte neuroiogique, Sd de la queue de cheval) 

+ inspection de la marge anale : hemorrdt'des, fissure - tonus du sphincter 

\ 
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uppATO-GASTRO-ENTEROLOGI F 
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GRANDS P R 1 N C I P E S 


r 


1. Infections hautes = parenchymateuses - fahriJe s = graves 
Infections basses = cystites 




= 0fievre = benignes le plus souvent 


2. siQJP-e.s_dp.grayite : » Sepsis severe / choc seutiaue 

~ abdomen chirurgicai (defense, contracture) 


3, CompligMefi = A RISQUE (FDR): a Anomalie uroloaioue = obstruction +++ 

(calcul, HBP, tumeur, stenose, iatrogene...) 
• Terrain a risque - enfant, grossesse, IRC 

transplants, fD, o 


non compliauee = 0 FDR = simple 


4. Cvstite : - reddjvant.e. ou non 

- ttt court (monodose ou 3j) ou conventionnel 

L>__ 



■ Germes : E- Coli +++ {%) , Proteus mirabilis (10%3, Staphylocoque (5%) 

O voie ascendante +++ >> hematogene (rare) 

* Facteurs favorisants : 

© uretre court = 9 +++ 

© rapports sexuels chez !a 9 ++ 

© stase urinaire ; grossesse, stenose, HBP, antichoiinesrtrasiques... 

© lithrase 

© iatrogene (geste uro-irwasif - sondage ++} 

© diabete, grossesse, menopause.,- 

- Reflux vesico u reteral +++ chez I'enfant (malformatif) cystographie retrograde 


* REGLES HVGIENQ-D1ETETIQUES 

1. : boi re beau coup, mictions frequentes 

2. Mittians aprfcs les rapport sexuels 

3. S'essuyer d'avant en arriere apres la selle 

4. Hygiene perineale reguliere mais sans exces, ttt des infections gynecologid ueS 
Eviter ies vetements serr£s & culottes en synthetique (pr£ferer fe coton) 



5* R^gularisation du transit 
















































u R o L o G I E 



: suffit pour une cystite aigue nor compfiquee 


Rq: si nitrites Q ; germes sans nitrite-riduaase (c + , m ) * Clamoxvi* 


en incentinn ++ f x f/Q) 


ECBU 


recueil rigoureux +++ : - 

* avant tout ATB 

* sur urines fraichement emises / matin, milieu de jet au mieux 

* apr^s toilette perin^ale soigneuse (DAKIN®) 

* dans unflacon sterile 

* transports rapidement au labo (ou conserve a 4°C) 

O labo * ex, direct, cytologique, compte des germes, identification par culture + ATB 9f 
----- s ---------I 


CO 


* POSITIF SI 


"Dans tons ies cos , te seat I nepeut etre oppose d un tableau dinique evident" (sic) 

CO 

* Spuillures frequentes : Leuco < 10 4 et germes < 10 3 -10 5 

o- re fa ire ECBU si suspicion dinique forte 

CO 

Leucocyturie abacterienne (ou aseptique): Leuco > IQ 4 et germes < 10 3 
I ' decapitee par ATB recente ++ 

tuberculose uro-genitale (BK urines 3j de suite), Silharziose 

uretrite a germes rntra(f (Chlamydia, IVlycoplasme) , prostatite chronique, leucorrhees... 
fatrogene (sonde, geste invasifi medicament) 

Tumeur, lithiase, CE, nephropathie lnterstitielle>.. 



Leucocytes > 10 4 /ml +++ 

Germes > 10 3 / ml pour Ies cystites h E. Cpli, Proteus, Klebsielle ten re roba caries) 

> 10 s / ml pour Ies cystites a autres bacteries 

> 10 4 / ml pour lies pyelonephritis (hors E.Cofi HP) et les prostatites 


CO 


Co lonisati o n (ou bacteriurieasymptomat ique) : Germes > 10 5 sans manifestation dinique 

^ 0ttt sauf ; - arossesse +++ 

- neutropenique 



































C Y S T I T E 
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dq Clinique de cystite aique: 

(+ imperiosites, dl, urines troubles) 

BU © suffisante 


t 

Eliminer une ovelonephrite: | 

[A Pas de cystite chez Cf !! —► une infection 

0 fievrd ni douleur lombaire 

urinaire symptomatique est une prostatite ++; 


f 

Cystite cpmpliquee ? (urooathie, terrain :y,1D„.) 

Cystite reridlvante ? ( >4/an ou derniere < 3 mors) 



CYSTITE SIMPLE 


CYSTITE A RISQUE DE COMPLICATION 

Pas d'ECBU 


1- ECBU +++ (pre-ttt ± controlesi y ) 

AIBLprobabiliste = FIO 


2~ ATB en ttt convent! on net p5i) 

* monodose: pQSfi>my^W^LromQt^rna\ 


systematiquement adapte a I'ATB^rST: 

[MONURILJ dose unique) 


Cefixime (C3G) ou FIQ 

* ou Pivmecillinam x 5 j en intent inn 


3- Proohvlaxie fCotrimoxazole) 

9 ou FIQ dose unique = Opnoflojtacineou Ofloxadne 




Favorable 
= guerison 
+++ 


Defavorable : • spt > 3 j 

■ recidlvante: >4tystites/an ou derntere < 3 mois 
(20-30 %) 


Rq: guerison spontanee 30% 


4- ECBU a 48 H et 48 H apres la fin du ttt 



SLtres recidivant (> 1 / mois^ ; BU et ECBU /episode, switch d'Al® a 
chaque episode, A7B adapts, ttt prophylactique (continuou post-co't^ P 
Cotrimoxazoie pr^ventif i cpg ou Fosfomycine-trometamobg^J 


o Recherche et ttt des facteurs fa vnrisantS 

{QS p. /nfecf/ojis urfnarref) 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 51 facebook .com/LeTresorDesMede^^ 













































































































































u R O L o G ! E 


0 SPII.F 2014 



! 


98 2007 201 i 


9 |e plus souvent - toujours compliquee chez ? {"pas de PNA simple chez S") - E. Co// 


Suspicion clinique de PNA: 



± signesdecystite 

O BU +++ 


recherche: siaaftSjdB-Bia«ite ? * Sepsis severe / choc septique 

* abdomen chirurgical 

PDR da complication ? • uropathie ( PN obstructive ++ »• = 4 

* terrain ((?, IRC, TD...) - A ? enceinte : OS c/iopifre X 



PNA SIMPLE OU A RISQUE 


PNA GRAVE OU OBSTRUCTIVE 


ECBU (avec ATBgramme} 

Echo renale a woies urinaires 

o recherche obstruction +++++ = © 


Mono -AT B probabiliste : 


FIQ : Ofloxacine 200 x 


2/i 


: * 


ou " ' x 14 j 

C3G : Ceftriaxone ig/j 


j 


Reevaluation a J2-J4 



Evolution favorable 

Imagerie normale 


r ^^teaet4AiaiBar 

* total 



'I 

= © 

t 



ECBU (avec ATB gramme >, Hemocultures, CRP, creat 

Scanner ± uroTDM 

+++ (ouecho) 

O hypodensite en A b base corticale & sommet hilaire 


O Bi ATB ; C3G IV 

+ aminoside (amikacine) 

+++ si obstructive 



Nephrostomie ou sonde JJ 
O ouis relais PD adaate a I'ATBgr X 





Evolution finale 

favorable 


> 3 j, si fievre persists apres ATB adaptee : ECBU — + rechercher 

O Ah : ® rond. centre hypodense + coque inflammatoire a I' uroTDM 

- , • d < 4cm puiscontrfileTDMa IOj ^ 

FIQ + aminoside x 21 j 51 < 4cm ' pu 

* ^ Arm ou echecdes ATB a lOj 

Drainage chirper-cutane si > 4 cm ou 

+ Phlegmon peri-nephretique, pyonephrose, PNC - IR 


Defavorable 
_ - — 


'' J r ^Ci a . h ' :i P r *atption de 

f,m0l ^d e ^ ttoneej 


tecidive 


© ECBU de eontrole 48 

T 


H apres le debut et 4-6 sem apres la ftn du ttt 


Sterile = guerison 


























































































































































- signes de gravite 

- PNAcompliquee 

- decompensation de pathologie sous-jacenle 

- non compliance au ttt previsible 

- evolution anormale (fievre ou douleur > 3■ j, aggravation) 



GLi o.s sl e & s e „.+ + 

IU fr^quentes +++ (t glycosurie, Pg = myorelaxant, compression ties uretefes par utrm. cjwvrde 




m 


systematique pour d^pistaqe des bacteriuries asvmptomati ques 

( risque f de PN : risques de MAP, RPM. r^cidive ) 

toute 6U © O ECBU 

* toute bacteriurie asvrrptomatique doit etre traitee +++: 

II' adapt^e, en ttt conventionn el (a 5j ): Amoxic t lline * control-’ ecbu > ■ . 





• PNA : 

<8>° + 



ll'adaptee, puis relais P.O. x 2-3 sem 


Surveillance mensuelle par ECBU ^ accouchement (car risque de rechute ++) 


D i a 





A Lediabete, meme insulino-requerarit n'est plus considere comme un FDR de complication (meme si IU plus tenue 01 ® 


aae > 65 ans 

/" IU, bacteriurie asymptomatique +++, complications + frequentes, ECBU peu significant germes atypiq ueS 
ttt des IU compliquees (dose adaptee a la dairance creat., A effets jl R et interactions medic) 


so n d e u rin a i r e 

A; Ne pas traiter une bacteriurie asymptomatique (inutile + selection de resistances) 






































































|J R O L O G I 





I T E S 


I 2 


001 


e ecoujement uretral (ou BM, prurit canalaire, PK/dysurie} - 50% asymptomatiques 



1 / interro 


» SF: sdinfectieux,ecoulement,BM, PK dvsurie cmritra^ir. , 

°y surie - prunt canalaire, dl permeales / scrotales, arthralgies 

® ATCD generaux, d'IST. uroiogiques 

9 anciennet£ des spt, duree d'incubation, facteur d&lenchant - rechute(s) ou rMdives 

* ttt en cours (ATB, allergies) 

* sexualite : hetero / homo, nombre de partenaires, preser vatifs , type de rapports 
^ notion de spt chez les partenaires +++ => depistaqe et ttt +++ 


21 Ex. phys: © uretrite = 0 fievre 

© siqnes d'uretrite : ecoulement, <z fievre 


® siqnes de prostatite : fievre, recherche globe vesical 

© siqnes d' on 



: fievre, palpation des bourses + recherche ano-rectite, gorge. 
© §utre _sjSJ ++: condylomes, ulceration, balanite, herpes + recherche ano-rectite, ex. gorge... 



PRELEVEMENTS BACTERIO LOCAUX 



Prelevement ur< 

-tral (± pharynge, ano-rectal) 

(± pharynge f ano-rectal) 

ECBU dll 1 er jet 


avec recherche de: 

Gonocoque ++, 

Chlamydia Trachomati s ++ l> par PCR sur V* jetd'urine 
et Trichom on as vagina lis et ECBU + ATBgr 

# | Bilan 1ST +++ : 

A 1.Serologies : VjH (accord) (+ Aq p24 + CV + a 3 mors), VHB , TPHA-VDRL (I)... etVHC 
2. Prelevements locaux —» recherche Gonocoque, Chlamydia (pcr) , Mycoplasme - ECBU 




incubation < 1 semaine 
direct: Oiplocoque gram © + culture 


a vec ecoulement purulent & dvsurip 

(«chaude pisse») 


++ 


Chlan^ydia trachomatis 

1 Trichomonas 

aginalis 

incubation 2 sem - qqs mois 
culture sur $ -Tfluo ou PCR {difficulte dg) 

protozoa ire flagefle 
(direct) + culture 

uretrite subaique moderee 

50% asymptomatique 

uretrite plutot 
subaigue 

% aspt 


+ sterilite tubaire et GEU +++ chez 9 



Nitro-imidazoles 

POdose unique 
(Fasigyne^) x lOj 


ttt ATB 


1 precoc e (d^butee immediatement apres les prefdvements) pour evil 

l0flS la Contaminate rirvr rrtMif^nt tmiiniirc f hlamvdia +++ (aravitec 


eviter les 

contamination des partenaires, et couvrant touiours Chlamydia +++ (gravite chez 9): 
^BS hr °my c 'ne 1g PO + Ceftriaxone 250 


IM dose unique {ttt"minute") 

puis adapte a la culture (revoir en Cs a 1 semaine) 















































































































































































































Prevention des 1ST +++ 

1. Depistage des autres 1ST : serologies VIH (accord + control a 3 mois), VH6, TPHA-VDRL, 

gonocoque, chlamydia... etVHC 

4" guerison 




3. .Education du patient sur les 1ST: risques encourus, moyens de prevention 

4. Depistage & ttt systematique des partenaires (symptomatiques ou non) 

5. EVaccm henaii** ft a proposer ++ (et vaccin anti-HPVpour les jeunes filles naives-cf.peil-sui 








i"“ 1 s procl,erais «** *** ^ * on me „» 

chcvelu et du trou de balk* - k bniif ^ Cere TO-spinaJe, sans purler des maladies de la peau, du 

joyr dans k- bain de pitch cm re k ^ ■ r, Un £ OSsc de Weequahit qui sew it avencure un 

owgjes i $es oteciK Poumnt i tft a P Iscine veritable me in sorti £ I’autre bourse 

ourc.int, c « la qu 0 n trotive les flies qui ba.e.n Vons ne vous e„ dot.wi ptt?” 


J^Jii] ip Roth - Portnoy ct "roil conrp!«-*N*-’, ,J 
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U R O L O G I E 


Orchi-epididymite 


. infection uro-genitale par voie canalaire ascendante ++ (1ST ou IU); inflammation de I'epididyme puis du testit ule 


■ Clinique : 


3 Fievre + douleurs 


scrota les 


ATCD ore il Ions a rechercher 


Signe de Prehn © - soulagement de la douleur par suspension (* torsion) 
signe de Chevassu © = disparition du sillon epididynno-testiculaire cancer) 


ECBU avec analyse 1 er et 2 e jet 

Prelevement uretral avec recherche Gonocoque, Chlamydia... 

0 ± bilan 1ST 


C omplications . extension au testicule abces - recidive - sequelles (sclerose, necrose, azoospermie) sans ttt 



O ATB probabiliste debutee apres les prelevements et IP adaptee : 

+ Vibramvcine x 7 i (Chlamydia) 




ou 


Ceftriaxo ne (ROCEPHINE* 1 ) 1 injection IM + Doxvcvdtne PQ x 10 i (cfuretrite) 


® ttt symptomatique: suspensoir, antalgiques, repos, XW 
drainage si abces - mesures associees si 1ST 
Surveillance : Cs a 10 j 



llJujfrptnin © M Gvodi 

















































































PATHOLOGIE GENITO-SCROTALE 


©HYDROCllE 

= epanchement liquidien dans la cavite vaginale par persistance du canal peritoneo-vaginal 
dg dinique: grosse bourse, bleutee, translucide a la transillumi'nation (liquidien) 
presque pas de complications 
ttt chirurgical > 2 ans 

VCI 


(2) VARICOCELE 

dilatation orthostatique des veines du plexus pampiniforme (reflux veineux) 
asymptomatique, Gauche +++ (90%), indolore 

aboucheea la 

tumefaction variqueuse du cordon ( debout, \ decubitus), non translucide V.renaleG 

° Echo-Doppler scrotale +++: dilatation veineuse ± thrombus veineux 

^ | Varicocele (gauche ++) de I'adulte d'apparition recente O recherche cancer du rein +++] 
risques: atrophie testiculaire, hypofertilite 

ttt chirurgical. ligature des veines spermatiques (ou embolisation) si symptomatique ou \ fertility 


Varicocele ( gauche ++) de I'adulte d'apparition recente o recherche cancer du rein +++ 



© CRYPIORCHIDIE 

“ I migration d'un tesfieule (10% naissances, 30% prematures) 

° t, ' PiSta3C s V st ^matique a la naissance • Bourse vide t Hernie Inguinale assod«e 
■ majorite des cas: migration spontanee dans la bourse < 1 an +++ 

• Complications: \ fertilite Torsion (dome* abdo) - Cancer testiculaire 

* ttt chirurgical avant 2 ans 


@ PHIMOSI S 

= retr^cissement de I'anneau preputial qui empeche la drkouverte du gland 

• banal le plus souvent chez !e nourrisson & ('enfant (congenital) 

• revile lors des rapports chez I'adulte (acquis) - recherche de maladies veneriennes (I), diabete, marque 

A BARAPHIMOSIS : etranglement aigu du gland par I'anneau preputial => risque d'uiceration 
et surtout de necrose surinfectee ** tentative de reduction en <D> puis chirurgie (t frern) 

■ ttt chirurgical (circoncision) > 2-3 ans 
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U R O L O G I E 



# • infection uro-genitale par voie eana laire ascendante ++ (1ST ou IU) >> hematogene 

bgn =E.C 0 I 1 +++, Proteus, Klebsielle - Enterocoque, Staph ± Pyo r Candida [nosocomial sur sonde urinaire) » germes 1ST 



2 grands tableaux: 


Contexts 


HBP avec residu post-miction nel 
Prostatite favorisee par stase vesicale 


Prostatite aigue avec uretrite, dans un contexts 

de rapports sexuels non proteges 


Germes 


E. Coli ++ + 


G onoco que, Chfam yd fa 


I.AIGU^ +++ 




® Fievre40 p briitale + troubles mictiormels (BM, PK, dysurie, urines troubles) + douleurs pelviennes 

: grosse prostate 

# globe vesica l a rechercher systematiquement, I sonde urinaire si prostatite sur sonde 




enCQ): 


ECBU +++: pyurie + bacteriurie > 10^ + ATBgr. 

Hemocultures x 3 [parfois ©) - NFS, VS, CRP ... ± Bilan 1ST (c£ uretrites) si sujet jeune 

Fonction renale : uree, creat & Echo sus-pubienne : rech globe 


A 


Gestes contre-indiq u es: 


* 0 de retueil des secretions prostatiques pa r massage pro static! lie ni TR appuye: 

risque de dissemination bacteriemique (et geste trop douloureux) =* 0 echo endo-rectale 

# pondage urinaire uretral !!! - Si patient en globe et non sond4 c> KTSP 

“ Mais ne jamais retirer de sonde urinaire pour mettre un KTSP sur sd infectieux non controle +++ 
itCtirsr une sonde en ccnrexte sepiique entraTne autant de risque d£ decharge bacteriemique que d eri pose u 
SI le malade esf deja sond4 (prostatite sur sonde) ^ dSbuter ATB IV et changer la sonde vesica e 

une fois le patient apyr&ique +++ 

patient SOUS AVK (caillotage, globe,,.) O Avis special is i 




'JS2?Efications: 

0 


par globe vesical (= Retention v^sicale compile) 
Bact^rjemie^ abces (= fievre persistante apr£s 4BH ATB O seule indication & VtcUo prostatique) 
^Wymfte, orchite / st&iiite, PNA 

_^sage k ia chronldt^ (duree ttt msuffisante), r^cidives , stf nose de Furore__ 

































































































































ttt: 


O ATB probabiliste debutee (Q) apres les prelevements et II' adaptee : 

I ou C 3G (Ceftriaxon e IV) x 2 a 6 semaines 

(duree mal codifiee, ttt souvent prolongs pour eviterles rechutes I 

+ Aminoside IV x 3 j en (ED 9 pour les formes graves (sepsis/ choc) +++ 

O ttt des complications: KTSP si RAU (hors Cl) , drainage si abces 

et $ son d e uretr ale une fois I'apyrexie obtenue +++, 

O ttt symptomatique: antalgigues, ot-bloquants en prevention du risque de RAU, 

bonne hydratation, repos, 1W, education 1ST si c? 1 jeune 


Bilan: PSA - Echo sus-pubienne 

ECBU de controle 48H et 6 semaines apres fa fin du ttt +++ 




2. CHRONIQUE 


© Devant toute infection urinaire recidivante chez o' 1 +++ 

0 symptomes peu specifiques: BM, dysurie, pousseesfebriles ...TRsouvent normal 

ECBU avantet apres massage prostatique (Z germes) +ATB gr 
± spermoculture si © 

* Complications : R ecjiutes dans 40% des cas, meme sous ttt adapte 

* ttt: O ATB adaptee au germe-h ATBqr , prolonqee^x^3a 6 mofe) ex: HQ^ou^BactriES 


O ttt spt l cx-bloquants (XatraP) et surveillance 


















































































U R O L O G I E 



ADENOME de la prostate 

|j = HBP (Hypertrophie Benigne de Prostate) 

/ precisersi "symptomatique"et "complique ou non" pour lediagnostic 


1 ires frcquM’ 


50 % desd|>60ans - hormono-dependance (androgenes) - Adenomyofibrome (histol 


SFU: fi cinnes obstructifl = DVSURIE 


- attente, poussee en debut de miction 

- \ force & calibre du jet 

- gouttes retardataires, 

± miction en plusieurs temps, sensation de RPM 



2.signes 


= 9 Pollakiurie ( PK) : PKN (nocturne) > 2 

P imperiosit^s 

3. evalue la gene fonctionnelle par: score I PS 5 +++ = sev^rite des SFU 

score de quaiite de vie = retentissement 


■ 


4* Complicat ions: 

^ —■—- 

$ 


. • r- 

I'l i TrTm S 

mmi 


jr 


a'..rin 0t fH&m Rat^ntion vesicate comple te (rvc) avec globe vesical 


~ Vessie daquee (distension vesicate majeure) 8* mictions par regorgement 
0 Staseitrlnaire =» infections (prostatite, orchi-epididymite},, lithiase vesicale 
^ Hematurie , Retentissement sur [e_haut appareij f IR 



: prostate hype r trophigue. reauliere. lisse, indolorg , deconsi s tance elastique (souple) 

0 recherche de globe vesical 

'dg*: Cancer prostatique (TR dur & irregulier, / PSA, biopsies) - Prosta tite - 5 tenose de I'uretre ■ tb. vesical 
ECBU (apres BU) :IU, hematurie 

renale (creatininemie) : retentissement sur le haul appareil 
^ f moderee (0,3 point / g cfadenome) et L/T > 1 S% * POUT d epister un cancer ++4 
trie: debit max < 15 ml/s 


Echo 


; 


renale & vesico-prostatique +-M- 


1 Vessie de lutte (S' epaisseur muscle vesical diverticules) 

2 . RPM ,calculs 
I- Distension vesicale 

4- Dilatation du haut appareil furetere et CPC) et retentissement (hydrcmSphrose} 


^ v °^ aphie P r ostatique endorectale f pre-chirurqicale) 

P r ° 5 tatlque (faille, poids, calcifications..) =» vote d'ab ord thirurglcale 

y pr ^‘°P,Csanesth^sie 
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• ttt: 
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1 ■ tit medical : o si gene fonctionnelle moderee et 0 com plications 



O a blomiants : Alfusosine / XATRAL* LP 1 0 1 c d /i | e soir apres le repas { 
O inhibiteur de la 5 a -reductase : chisroproscar* (agit en 4-6 mois et A taU x p$a - 2 ) ) 


2 - «t£b|ffiE 3 leal: 6 guide par la gene fonctionnelle +++ en I'absence de complications et 

APR&S tkhec du ttt medical optimal (= bitherapie «0 + inhibiteur 5« reductase) 

0 si complique: RAU, Infections, retentissement sur Je haut appareil RPM /, vessfe de | utte 

° B e Xegtjon trans-uretrale de prostate (RTUP) endoscopique {= REP) si volume <60 3 

o Adenomectomie (par vote sus-pubienne) trans-vtJsicaleou trans-capsulalre si volume >60g 

© ou mcision cervico-prostatique (sujetjeune)-Si ag<$ inoperable O stents prostatiques ou sonde 4 demeure 
examen histoloqtqgg (piece ou copeaux) ++■ 


0—n 


INFORMATIONPUP^IENTTcoosentemenr^ciairn S' 


* Com^icatj^medjc^eM^ises: Ct-bloquants (hypoTA, vertiges), inhibitors de la S ct-reductase (\ libido, th*MM 

* CQQi pltca tions de la chirurgie r 

1. per-op : 

lacll ' rur 9ie = hemorraqie, infection 



IBSErw cipres RTUP — Sd de re a bsorption par les veirtes prostatiques du liquide dlrrrgation (glycocolte) 
=f hypovolemie avec hyponatremie de dilution, OAR confusion 
=> t intervention, sonde urinaire, restriction hydrique + Lasilix’ 


2. precoces : 

O complications thrombo-emboliques. anemie post-op 

* "chute d'escarre'le l- mois (caillotage) =» boirebeaucoup!, stenose du meat 

* infections : prostatite, epididymite, orchite, IU 


3. tardives: 


® dysfonction erectile (rare) 

* recidive (repousse en 10-15 ans), persistance de signes irritatifs <PK), RVU, stenose urethraie 

* cancer (sur coque prostatique laissee en place) 


Effets H R _d e_j a chiriiroie : 

* immediats: incontinence transitoire (rare), PK/BM /hematurie transitorres 


tardifs 



quasi comstante {- 100%) [po5iib i e aux< ave ct e$ « m*m 1 

sans modification de [a libido ++ (erections& orgasmes possibles) 

o avertfr le mafade en pre-op ± conservation du snerme +++ 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 




Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



c^; facebook.com/LeTres] 





























































































































































U R O L O G I E 



PROSTATE 




/ 


■H+ + + 


.*den ocarcimm ' hormonp ^ depend ant (androgenes) - se dft«ioppe depuis i a Peripheri e (cogue) 
cancer chezcf enfrequence(7i ,000 /an) et 2<en mortalite - /■ avecrggg, ffljgjfa miliaux. ci^ 


ue 







Chez Cf > 50 a ns [c/e 50o 74 ons sefon lei recommonrfof,ons) 

ou > 45 ans avec ATCD familiaux 1«degre 


: nodule ou lobe mdure, [rregufier, pierreux, indolore 


rarementbruyant/ SFU, obstructif (RAU) ou decouvert par meta osseuses 


€ PSA > 4 ng /ml ou rapport PSA L/T <10% en 2 e intention (selon les equipes) 

controle a 3 mois avec L/T 


V 7 





induration auTR 

PSA > 4{ou rapport UT<: 10%sdonequipes) 


Causes de PSA : 

- K 

- HBP volumineuse 

- Prostatite aigue 

- TR, massage prostatrque, 
BP, sonde a demeure 


-sous 


biopsies prostatiques 

^ affirme le dg d'adenoK 

-vote trans-rectale, controls echographrque, sous AL; prelevements stages ® des 2 lobes / nodule ( x 12 > 

{FIQ l Havant) ± prophylaxis O sier, a pres ECBU sterile et preparatio n rectaie (lavement ) 

’ apres t AVKet relais heparine +++ (ou t AAP x 7 a) et hemosta se #+++ 0 

+ EXAMEN ANAPATH, ++ —► score histo-pronostic de Gleason (5 a 10) surdegre de 

4 Complications: Prostatite, hematurie, rectorragies (transitoire) 


r u Jr 


" Bilan d'extpn sion* 

L locale :TR r biopsies gutdees par echo prostatique endorectale 

12. gg ft : TDM abdomitlO-psIvieil + IRM avec antenne endorectale C> adenopathies pelviennes 

+ effraction capsula-ir?, exi^risiori v semirtalfl* -T5. 

13, meta: Srintigraphie osseuse au "Tc ++ : foyers hyperfixants *-* Rx sur zonesdouloureuses ou hyperfixantes 
IL fiT , echographie hepatrque ± TDMc. 

Echo reno-vesico-prostatique, creat -* retent issement sur le haut appareif, envahissement bas uretere/ dilatation CPC 
l ^I^terrajn e t ore-op . 


SiadgTNM 

Ti - 

palpable (a < 5 %, b > 5% des copeaux, c - BP@ pour PSA Z 1 etTR®)) 

^ lm 'te a la prostate (a < 50% dun lobe, b > 50% d'un lobe, c-2 lobes) 
T4 , eXtensi ^ aiJ de!a de la capsule (a - extracapsularre , b - veskules seminales) 

auxorganes adjacents ou tumeurfixee 

Hpteinte ggfi regioijale 

m] 


^™ s tase (a - ggR non r egj 0 naf , b = os , c = autre site) 



' Grou J ^ t '' tlde d '^miTr du "risque de rechute avec progression" des cancers localises S10 ans d‘un rtt local; 

' Gf 0up* [I I ™ M - T3a et Gfeason < 6 et PSA < 10 
'GroJEL.. ~ aut fescas 


'Pe III - 


TNM >J2c-T3a ou Gleason > 7 ou PSA >20 : eleve 


intermediate 





























































































































stade localise (Tl T2 - No Mo -1 ou II d Amico) 
= .tcaltement CURATIF ("carcinologique") 

si esperance de vie > 10 ans + + + 


PROSTATECTOMIE 



RADIOTHERAPIE 
EXTERNE 


ttt ohirurgical: 

1«curage gg R ilio-obturateur biiat 
+ ex. anapath. extempo. 
c> si PSA >10 
ou Gleason > 7 

2. exerese prostate et V. seminales 
si curage © 

+ anastomose vesico-uretrale 
(sphincter strle preserve) 


1. curage gg^ pre-ttt 

si PSA > 10 
ou Gleason > 7 


Complications : 

Dysfonction erectile (>50%) 
Stenose de ( anastomose V-U (5%) 
incontinence urinaire (5%) 
infertilite + anejaculatron 


2. RT"conformationnelte ff 
70 Gy Prostate + 50 su r gg 
5 j/sem.x 3-4 mois 


- DysP erectile (<so%) 

- Incontinence (5%) 

- recti te, cystite radique 

- stenose uretrale 


Alternatives : 

o Curietherapie 

(autre alternative, en I'absence de signes irritatifs, 
pour petits cancers d’Amico groupe I et prostate < 50 g) 


Surveillance active pour dAmico groupe I 
on abstention-surveillance" si esperance de vie < 10 ans 


stade localise mais 
loealementavance 

(T3b-T4 III dAmico) 

=jtraitemeiit 
local + general 


RADIOTHERAPIE 

+ HORMONO- 
THERAME 
_ 


tumeur encore 
localisee, mais tres a 
risque 

d'envahissement 

ganglionnaire 



traitement local 
+ genera! 


st ade etendu (Mi) 
^ traitement PALLI ATic +++ 

Information du malade - PEC multidiscipfinaire 


HORMONOTHERAPIE 



"Ca stration chimSg ua" par 

"biocage androgeniquecomplet* 

• agoniste LHRH 

(Zoladex^ DecapeptyP.): 

1 injection semestrielJe a vie 
c> snhibe la secretion hypo- 
■pbysaire de FSH et LH 

(apres une poussee 
d'hyperandrogenie initials) 

• pr_4yftntion_du “flare-up" 
par ant i-andro gene 

(Casodex*): 

1 cp/j associe le l er mois 


Rrsques: 

Flare-up 

' e c h appement horm onal " 
(progression maigre ttt 
* ften 1 an) 


PulpMtomri 

oy 

QrdtfdKtomit 


'Castratfpn 
chi rurgicale 

anti- 

andfogene] 



Chimto- 

th^rapie 



quartd 

echappement 


+ ttt de confer* +++* 

O Radiotherapi e sur 
a visee antalgique 
± Riphosphonates 
O Antalgig ues motph iolques 
O REP de confoi t si prostatisme 
[a visee palliative = desobstruction)- 
IIC (Edex*) 


avec: 


PEC 100% (ALD 30) - Soutien W - PEC pluridisciplinaire 
Surveillance : clinique (TR), PSA a 3 mois puis / 6 mois - ECBU, echo reno-vesicale, RT / an 

Stirvti osseuse si signe d'appel ou / PSA 
Pmn.osticglojDa'IemeDt boo (survie relative a 5 ans - 80%) 























































































ION AIGUE D'URINE 

ION VliSICALE COMPLETE 


/ 


(Q) medico-chirurgkale 



1 en sterile, syste me clos (monter la sonde sur le tollecteur avant de sender) 

* nepasgonfler le ballonnet avant d'avoir obtenu un reflux d'urines dans la sonde 

* clampage a 500 cc en prevention de Themoriragie a vocuo liee a une vidange 
v^sicale trop rapide 

1 prevention du sd de levee d'obstade en compensant la diurese volume a 
volume si > 2L +++ 


Contrevindications: 

^ Prostatite +++ /epidfdymite 

® Enfant 

'si caillotage vesical =?■ Decaillotage ++ par sonde rigide, 
puis irrigation vesicate continue ' (lavage] par sonde a double tourant 


KTSP 

- Catheter sus-pu bien 


Si echec 

ou contraindication 
au sondage uretral 


i^a ^re-i n dicat i o n s : 

q Tumeur de vessie 
« Tb. de la coagulation (AVk.„) 
s Pontage arteriel retro-pubien 
a cicatrice medians, caillotage 


Echo reito-vesico-prostatique (avec RPM): recherche 

ECBU - rat, PSA 


1. vessie de lutte (/ muscle vfeieal divtnxv l«) 

2 r RPM, calculs 

4 apparell ««*. * re.im^m^rorW 



tt a-bloquant (xatral®)++! & adi 




Infection 


^ical: HBP + + + + + j 

st^nosede luretre, K prostate 


Uretrite 

prostatite 


■SSiJpeiir.calajI, caillot 


cystite 


-gfijSiiN AIGUE D'URINE- 

| = RETENTION vesicale complete 

RETENTION CHRONIQUE 

- INCOMPLETE 

^^^Ljssibitite 6'urinert (brutale et totale) 

Impossibility de vider totalement sa vessie 
=* Mi ± distension si RPM > 300 cc 

souvent sur HBP ++ ^ 

| —----’- - - * # 

A |^^^sus-Dubienne++ - aiau / 

indolore 

i <5 imperiosite permanente 

PK + incontinence par regorgement 


^ globe vesical flacide et indolore 

+ recherche de complications = 
infection + retentissement sur le haul appareil 

mate (matite sus-pubienne) 

0 TR:confirmel'adenome prostatique 






vessjeneurc Lo.gique, SEP. - 

















































































































































































































HEMATURI 




microscopique 


* . _ 

w 

eliminer les fausses hematuries 

> 10' 1 GR/ml 

1 

macroscopique 

w 

- uretrorragie, saignement genital 9 

. B . , f rj, J f * a ,, 



peu abondante 
consultation 

Hematurie 


abondante = ©° © evaluer l'urgence++ : 

Hematurie abondante avec risque de deglobulisation, 
voire de choc hemorragique dans de tres rares cas 

* caillotage vesical avec RAU 


S 


1 

(initiate) 




(terminale) 


OU 



t ot ale 

(1+2+3) 


origine: 


uretro 
prostatique 


vessie 


rem 


caillots ++ 
(cause uro) 


pour bilan (NFS..,) 
et sondage vesical avec 
sonde double eourant 
pour lavage 
(evite caillotage et RAU) 


BU (GR > 5000 f ml) 


Bilan complementaire oriente par la clioique ++ ■ 

ATCD K, tabac +++ f age, africain (bilharziose), toxiques / medicaments... 


1 / ECBU +++; cystite hemorragique + cylindres: Np glomerulaire si GR > 10 s /ml => signe 


GNRP 


2 / Echo renale 
Uro TDM 
Cystoscopia 

3/ bio standard ( ereat), Proteinurie des 24 H : si > 3g /24 h - Np glomerulaire PBR 
+ bilan du'Vnalade qui saiqne" {cf, methodohgie) 

f 

(3) Urol o.qi.qtie +++: [ caiiiots ++ j 

* 

O Tumeurs : * urotheiiaies: Vessie +++<jpoc) , uretere 

* Rein 

* Prostate 

© Ljth iase urinatre (CPC uretere, vessie) 

3, Infecti on urinaire : * Prostatite, u ret rite, cystite, pn... 

ou * Bilharziose urinaire -f-M-.TDhprruirnio 

4 . Trauma i latroqene (chirurgie), 8 P, rep. PKR ... au surdosaae AVK +++ 

(2) Nepbrojogjgue: 

Nephropathie glomerulaire (Berger ++): * cylindres hematiques (GR ddform£s) 

* 0 si caillots = cause urologique ++ 
Nephropathie interstitielle; necrose papillaire (diabetique) 

































































































U R O L O G I E 


p. 


L I T H I A S E 


URINAIRE 


11 


2009 


.fluent 


. cj" 30 - 60 arts 


intralum in ale : lithiase +++ 30%, caillot, necrose papilla ire 

parietale : stenose = sd de jonction ++, tumeur 
com pressio n extri nseque : organe de voisinage 



causes de CN. 

farteui^yonsants: 

: ag.ed£debut+++ 

a tT CD personnels & jam ilia ux ++ 

0 habitudesaKmentajrgs +++■: diurese insuffisante +++ < 21 /j, eaux calciques, oxalate (cacao, the) 

© faeteursenvironnementaux 

• Recherche causes d'hype rCa^ (QS), d' hyjjjrurk.em[e (goutte) , d'hyperoxalurie (Crohn) 

et stase urinaire : H6P, anomalie anatomique, infection a Proteus mir abilis " production urease: pp-> ® 

• medicaments: Indinavir (CRIXIVAN 4 ), adiazine® 



[ <=> distension de s cavites pyeb-caUcielles ] 


© DouleuMombaire unilateral^ violente, intense, 0 position antatgique, irradiations anterieures vers FI etOGE 
0 ag itation ■++ et anxiete * frenetlque » 

9 slqnes urinaires (PK, imperiosites..,) et digestifs (nausees, vomissements, ileus reflexe) 





I en 20_rnin (x 3/j) 


tt ©=ttt de ia d ouleur +++ 

^ puls relais PO; D iclo fenac 50 x 3/j pour 7j 
A JEUN + restriction hydrique + Antalqique s (1 a III = morphiniques ++) 

+ Anti spa smodrqyes (tt-bloquant:Tamsulosine" 4 mg/j): rel^ehe uretere & fovorise fa migration 

puis: BU + ECGU r MFS ■ CRP, hemostase, iono, creat, 3 HCG ! 

WIT 1 ,diurese, tamrsage des urines), Cs MT J3-J7 

^SSpnsulter en® si 1 d es 3 sig nes de co mplication ++ 

TDM 

tfbdo-pelvien sans injection ++++ (> 90%SeetSp) 
dilatation, localisation et densite {calcique ou urique) du catcul 

si non disponible en © : 

: rech < Ca ^ul Radio-opaque (90%) 

fenale & vesicale: dilatation des CPC en ® 


A 

w 



A 

Jamais d'AINS 


Si 

CN febrile 

ou anurlque 


+ + + 




3 CN compliquees 


p CN febrile PN obstructive 



C 




© CN hyperalgique 

{+ Terrain : 9 enceinte, IRC f vlH.*.) 




de la voie excretrioe en amont: 


® atb 



°nde ureterale: double J ++ ou simple 


lnee (hors AVK / tb. hemostase) 


apres ECBU et 


++ 


--“-probah T — ---- 

__ lste ^Pres prelevements si CN f ebrile = PN obstructive +++ - ttt choc septique 










































































































































































© tttdu calcui a distance de r © le plu s souvent: 


o 



(ondes de choc) + 4 + 


o Cl si grossesse, periode infectieuse (ECBU©), tb* h£mostase /AVK, obstacle en aval - 
Complication: GN post-op (20%) 

Ureteroscopie rigide ou soupie pour les calculs de I'uretere ou desCPC 

pour calculs multiples des CPC ou > 




■ 



O Prevention II R 



DIETETIQUES +++ (sinon 70% de recidive 3 10 ans!) 


O Bonne diurese ("cure de diurese" ) ++++ : Boire beaucoup { 2-3 L /}) pour uriner 2 L 
Q Regime alimentaire :"enquete alimentaire” 

* oxalo-Ca 2+ : \ Ca J+ < ig/j , sei < 5 g/j, proteines , sucres et oxalates (cacao h 

* acide urique ; \ purines 

O Alcalinisation d es urines (vichy celestins ) w allopurinol (zyloric®) si insuffisant 

O Eviter les medicaments lithogenes... 



• Tamisa qe des urines -► pour recuperation et analyse de la nature du calcui [spectrophotometrieiR]: 

+ + + oxalate de Ca (whewellite/ oxalate, weddelite/ Ca 2+ ), ®-Ca 2 * (brushite.,) , acide urique 

Si©: Bilan ®-Ca 2+ (recherche hyperparathyroi'die ++) PTH 1, & ++ + uricemie , treat, iono urinair* 

+ ATCD familiaux +++ a rechercher a I'interrogatoire 

* Suivi par ASP + echo / an 



J A v 

A Terrains a risque 

« Chez la 9 enceinte: 

1 

CN - risque de MAP, RPM - echographie seulement - 
0 AINS - Sonde double J - ttt du calcui apres I'accouchement (risque foetal) 


* Chez Tinsuffisant renal: 

prevenir ou traiter toute hyper K + mena<;ante - 0 AINS 
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U R O L O G I E 



CANCER DU REIN 


e |gaggi«P ome a 

0 ^i ^ome tubulo-papil |aire (15%) ^ 

meur primitive, maligne, parenchymateuse, vascularisee +++ 

’ Extension: - locale vers les organes voisins 

- lymphatique: gg hilaires, lombo-aortiques 

ctce+++ -.varicocele ++ P OML. 

^ thrombus veine renale, V Ci 

- et m£tastatique (os, foie, poumon) 


recherche FDR : ^ 




Tabac, PKR 

m 


phacomatose genetsque autosomique dominarte (Hs) 
patient jeune < 40 ans avec tumeurs associees 
(hemangioblastomes retiniens & du cervelet +++ r 
pheochromocytome, kystes au pancreas/foie ,«*} 
familial ou sporadique 

o £ toujours rechercher chez un patient jeune ++ 


/ 


201 i 


( Q- n . p| u< souvent - 70% dedecouver tefortuite +++ (echoouTDM realise pour une autre pathologie) 

+++ l - hematurie totale, indolore, recidivante, ± caillots (osfui 
- mas s e lomba ire (tardif): contact lombaire © , dl lombaire 

OU formes non uro: « Sd paraneoplasique (fiewe, poiygiobuiie, anomie ionammawire.hyperca'O; AEG ; metastases demblee 

« d'apparition recente, phlebite recidivante—■ Thrombus veine renale = T3 




Ex col : 



++ : masse heterogene, 0 renforcement posterieur, + recherche thrombus cave 

avec URO-TDM: [ x 3 temps: sans inf - vasculaire - tubulaire + tardif (UiV) ] 

tumeur tissulaire, heterogene, mal limitee, calcification i ++, prise * 
_I et participe au bilan d'extension loco-regional, gg R et vemeux 

± IBM (12 + gado) pour extension veineuse en 2 s intention 

Bilan d'extension :TDM + TDM thoracique, BHC, scinti osseuse ±TDMc. 

Bilan d'operabilite & pre-op + Bilanjlu rmdgiQimlaieral +++ . NFS, creatininemie 

• Au total: ..i» nreuue histoloaiguem bjg^ 


b - 

c = 
"T4 = 


u 


is 


' Stade TNM ■ (m/s a jour en 2010) 5- — 

-Tv= tumeur £ 7 cm limitee au rein 

-T2 - tumeur de 7 a 10 cm (a) ou > 10 cm mais limitee au rein (b) 

-la a = envahissement Meiofirgnale ougraisse peri-renale 

vn sous-diaphragmatique 
m sus-dlaph ragmatique 
surren aje ou fascia de Gerota 

" Ni == meta gg unique o 

“** 2 = metadeplusieursgg ©0 

Mi^ metastase a distance => surviea 5 ans< 15% 

poumon > foie > os > surrenale 

Solutionglobalement lente. Mauvais pronostic si evolution rapiae, *- -~ 4ne 0 creations,0 pdc 

^ ■ Kyste_dyxeio: 0 hematurie ni AEG, sd tumoral mais 0 s. de malignity anechog ne ig _ 



Sude sans envahissement gg massif et sans metastases multiples 



II <7 Hn faisabilit ft findicatiqp , ^ | f ctiMSJUXflS 
^nvisager syst^matiquement si indication imperative, V taillie dela 
tumeur bifa t£raie en porticufier VHL , maladie tnena^on t fa one i 

sinon tcavotomtea* thrombus VCI ± 1 m^taumgu 
fonction r4nale, rein controtateraI, reoidive locale ou a 


Stade etendu 

fenvahissement gg mass if ou meta ®)_ 

Nephrectomie elargie 
pour reduction tumorale 
Antj^nm^nmu^ (anti vegfj 

= ttt system ique 


i mei3u»'H wt _ _—- 

- 77 rt TDM thx-abdo /6 mo is 

distance; VS,cr^at, ^choabdo,RT.TPWtnx^- 
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FDR: 



(> 30 PA) - ATCD de tumeurs de vessie ++±± it c? gros fumeur > 60ans» ++ 

^ Professions expo sees f amines aromati ques, goudrons^.) e. MaMlSAprofesj f -H+ 

+ Bilharziose urinaire (K£pidermoides} f Cyclophosphamide, RxT pelvienne 


* Tumeu rs urotheliales (95%) ++++ = maladie diffuse de I'urothelium =* reddives ++, association 2^ localisation 

T. non infiltrante (75%) : vegetation^) papillaire(s), souple(s) 

T. infiltrante (20%) : ulcereuse et/ou vegeta nte, rigide, unique 

Carcinome in situ (CIS); rougeatre, plan (0 vegetation) — ► evolution vers I infiltration (70%)■ mauvaispronostic 


Histoire naturelle: tumeur superfkielie, tres r4cidivante +++ (75 %) sur le meme mode on sur un modemfitet 

invasion progressive mais rapide de la paroi vesfcale, puis graisse ^ organes de voisinage 

2 risques : 


en 



ur avec risque 



StadeTNM : envahissement parietal (classification 2004 de la WHO) 

Papillary urothelial neoplasm Low grade High grade 

of low malignant potential urot b e ^ a | carcinomas urothelial carcinomas 
(PUNLPM) 


urothelium 

Chorion 

Muscle 


superficicl 

profond 


Graisse perl-vesicale 
Organes voisins (a) ■ proslate, u ter us, vagin 

Paroi abdo-pelvienne lb} 



Ml - gg unique ilio-obturateLrf 

M2 ^ gg(s} iIi 0 obturaieurs 
Ns - gg[s) iliaquecommune 

Mo ou Ml ^ metastase 


llluslralion © M Gocd[ 




E +++! terminale (parfois totale), recidivante, ± caillots = Cancer de vessie JPDC 


c signesde cystite (PK, 8M, imperiosites) - parfois revele par complication : RAU, CN 

Cystoscopie +++ : schema date: aspect, localisation; taille, nb. de tumeurs 
ECBU (avant toute endoscopte) et cytologie urinaire 

Uro-TDM (ou 1RM): recherche lesions assodees du haut appareil et Echo sus-pubienne 

* Bilan jd/extensisn (si >Ti): Scanner TAP, scinti osseuse + bilan ORL et pneumologique si tabagisme +++ 

# ttt: Ijtabac ++++ 



Tumeur non infiltrante [Tis, Ta, Ti) 



ex, anapath + biopsies multiples 



2 puis 


de BCG ou mitomycine C 
si risque de progression ou reddive 

3 . Surveillance; Cystoscopie & cytologie urinaire 

* (reddives +++) 


Bon pronostic 

(maladte purement locale), mais 50% r^cidive 


Tumeur infiltrante [T 2 a T4) 



1 . Curage gang I ionna ire i I 

si gg sains + dgjaaliSILUW 1 ^ 

lea Id 


2 . 



IE 


(Brkker= ureterostomie cutanee trans r 




inti® 


(+ prevenir le patient: impuissance 90%Jnconhn ^ 

3, si N+, M+ : CT , voire CRC pour les tumeurs m 

muscle ne pouvant etre traitees par chirurgietpla'' 11 ® ® 

4. Surv: Cystoscopie, ECBU/cytologie, TDM TAP^^— 

musdev€Si^ ' 
a 5 


Mauvais Pc des ('envahissement du 

risque d'extension gg R (N+. jj 5 -i 0 %survie 

et de metastase EM+ - 0% 




















































































































































































u R O L O G I E 



CANCER DU TESTICULE 


h 


2014 


rf j pune (15 -35 ans) - FDR = crvntorchid ie & ectopie , atrophie testiculaire 

e malianes : 95 % 


Guerison 


Seminome (40%) = RadiaetdbimiQ iSggsMe +++ 90 % sume a 5 am 

l Chimio-sensible 80%*™a5ans 

" brvonpaiLe [immature) (20%) 

5 Cbotj-OC-MSm^ (immature) (1%) : plus mauvais pronostic 
- Teratome (5-10%) ,tumeurdu sacvitellin chez lejeune enfant 

3. Tun-ipnr mixte (40%) s++ 


<x FP 

HCG 

© | 

(10%) 


(70 %} 

(80%) 


(100%) 


‘Tumeursnon germinates (tres rares): <t Leydig, Sertoli, Lymphome (age), LAL 

’Dissemination: -voie lymphatique:gg lombo-aortiques, puis mediastinaux 

- voie sanguine: surtout carcinome embryonnaire et choriocarcinome 

* Clin : (j 1 ieune - FDR = cryptorchidie (mfeme si le testicule a ete abaisse) ___ 

= cancer jusqu'a preuve du contraire 


. 



- Z.insidieusp Hu volume d'une bourse; nodule testiculaire, rarement dl (forme aigue evoquant orchi-epididymite) 

- ttimeur dure, irregullere, indl, 0 SFU, opAqufiJJitrajisjiiujmjJiaiLQQ. ± 99 Troisier, mediastin 



8 hydrocele, orchite chronique, kyste epididyme, tuberculose epididymo-testiculaire. 


_ 

^■'Carcinome in situ 

Ume L j r Mmiteeau testicule ± invasion aibuginee mais 0 vaginale 

T ^^hissem^ntde la vaginaie ou vasculaire ou lymphatique 
'■^siondu cordon 
1fl ^sion du scrotum 





► 99 regronaux lombo-aortiques 


distance [a- meta gg mediastinale on pulmonaire; b 



UluitraHon <© 



(rapide) 



+++ 


m 


M 4 , 


kf ° tale b ilaterale 


:tumeurti5sulaire heterogene, recherche tumeur 



(3%) 


k; 

b{ 


IUr stum 




waux: ot FP , HCG , LDH (dosage pre-op) 


n thoraeo-abdomino-pelvien +++ {parfois a pres 

|Jtr 3bili t e 


4 


6 Pre-op , pre-chimio (NFS, iono, EFR, audiogramme) 

■^VJRMATION Dll PATIENT (orchideetomie + risque de 

CONSERVATION DU SPERME (xz) au C.E.CO-S 


chtr!!) ± RT, TDMc, scinti osseuse 

+ jEP scan st semi no me 
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ttt ■ CHIRURGIE rapidement 


O 1 e 'temps dg et ttt: 


- chez un patient Drevenu (consentement 

- anrps conservation du sperme (C.E-C.O.S) 


(A cote !} -*■ !e + rapidement possible, 
- Jans les 8 jours ++ - Le bilan d'exte 



- Orchidectomie pat voie inguinale , apres 

- examen anapath = dg histologique # + dosage des maraueurs au sang d 

- Prothese testiculaire (interet'Y) ± dans lememe temps 



t r 

ttt assooes: 

Tumeurs germinales stade 1 
(localise au testicule) 

Tumeurs germinales > stade II 
(atteinte gangllonnaire) 

_ 

Semlnomateuses 

Surveillance seule 

N+ 

M+ 

ou Radiotherapie 
ou Chimiotherapie 

(1 cycle de carboplatine} 

O Aucun tu n'a montre de superior! te 
sur I'autre, ni sur in surveillance seule 

Radiotherapie 
ou Chimiotherapie 

(3 SEP) 

Chimiotherapie 

(3 BEP) 

| Non 

seminomateuses 

Surveillance seule 

ou Chimiotherapie (8EP) 

oil enrage gg£ lombo-aortique 
fei patient non compliant et risque d'etre perdu de vue) 

N+ de bon pronostic 

curaoe gq R 

lombo-aortique 

N+ de mauvais Pc 

ou M+ 

rhimiotherapje 

[3ou4 BEP) 


* 


Remarques: 

- Parfois, chimiotherapie a debuter avant Torch idectomie en cas de maladie avancee 


metastatique avec menace vitals 


- Chirurgie des masses residueltes apres chimiotherapie selon la taille des masses 

- 3 anapath possibles pour les masses residuelles: tissu necrotique (plus de tumeur), teratome, on tume 


• Cs4\ PEC 100%... 

O Su rveillance : ® rlinigue : testicule cont rolaterai ++ / autp-p_alp_atjgn ++ - effets IIRT/CT 

maraueurs post-op 

TDMT-A-P + spermoyramme 3 mois apres t ttt / CECOS 


■* y 

/ 6 mois pendant 3 ans, puis/an (+ rapproehee pourchorio-carcinome pur et mauwis Pc : /3mois 
Majorite des reddives = 1 ere annee 

Complications de l a chimiotherapie : toxicite sur $ germinales (destruction $ + hypomobihre sp 

=> INFERTILITY TEMEQBA1BE (80 %de recuperation) 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) 






























































































































U R O L O G I E 



§ORSION DU CORDON SPERMATIQUE 

(DU TESTICULE) 

-Enfant adolescent, d* jeune - parfoisATCDdesubtorsions / 

® dflclimflue: Grosse bourse aigue rnflammatoire ^ 

douleur brutale, intense +1 -+ + (& dl a la palpation testicule & cordon) 
testicule ascensionne a J'anneau inguinal externe 
palpation du tour de spire du cordon, 
abolition du reflexe crem asterien 




: AUCUN examen complementaire dans [a forme typique (ne pas retarder la pec) 

echo-doppler - mauvais examen hypervascularisation = infection (epididymite aigue) 

0 vascular! sat ion = torsion 

BU tout de meme si possible (dg * avec orchi-epididymite} 


+++ (meme si doute dg): delai <6 H ! 


S' 


& Exploration en © du contenu scrotal; 


detorsion du cordon 


si recuperation = conservation + fixation {= orchidopexie) +++ 
si necrose = orchidectomie puis prothese testic ulaire dans un 2* temps 


^ ttt preventif ; Orchi do pexie control ate rale (= fixation du testicule controlateral) a distance 


+++ 













































































FLACCIDITE 

r 


Fibres musculaires 
lisses 

contractees 

relachees +++ 

=s afflux de sang dans les corps caverneu* 

stimulation 

I (Nora) 

inhibiteur permanent 

Para-I +++ (Ach) ‘ J- 

libere NO + PGL (PEG 1} 

©hospho-diesterase 

/ GMPc, AMPc 1 * degradation 

maintien 

espaces sinusoTdes fermes 
laissant passer le sang des capiilaires a Ja 
veine dorsale profonde 

blocage du retour veineux 
(compression des veines sous-albugineales 
a pres le rempiissage des espaces sinusotdes) 


INSUFFiSANCE ERECTILE = "DYSFONCTION ERECTILE" (. 


anciennement "impuissance' j - 

= incapacity d'obtenir ou de maintenir une erection rigide permettant une penetration ou un rapport 
sexuel satisfaisant - assez frequent (Vi > 60 ans) 

° interrogatoire: questions directes ++ 

dg &; ejaculation precoce, retrograde / anejaculation , anorgasmie, courbure de verge. 

•Causes: SOUVENT MULT1FACTORIELLE5 ++++ 

* PSYCHOGENE: facteur toujours present - « angoisse de performance » 

^ Erectio ns nocturn es ou rnatinales presentes ©, erections reflexes 

^ Reassurance et ^ th erapie de soutien toujours de bon ton 

2. ORGAN [QUES: 

• Neurologiques : Diabete+++ (composante neuropathique), SEP, AVC... - avisneurosiSEP 

° Vasculaires : Atherosclerose, microangiopathie diabetique, HTA... avis V , bilan CV 

• Toxiques: Tabac, alcool, drogues 

Medicamenteuses ++: anti-HTA: P e +++ , atropiniques, gropes, hormonotherapie du Kprostate 
sequelles chirurgicales : Prostatectomie ++ , chirurgie du rectum. .. 

• endoc /metabolique: Diabete (vasculaire + neuro) , hypogonadisme, hyper PRL 

9 locales : imaladie de Lapeyronie 

• age +++ (senescence) 

• examen complementaire dans les cas simples (causes psychogenes evidentes) 
s.non: Testosteronemie (matin) ± PRL (si basse) - Glycemie a jeun 

dcsuets: doppler pulse, plethysmographie/ng.domdtrle... IIC ... indications tras restates 

* ® Reassurance et Soutien V +++ . Consultation en sexologie - ICC 

1 d * S toXiqUeS (t3baC ++) ‘ ™ diC3ments / facteurs favorisants (equilibre du diabete, HbATc) 

O Inhi Meurs d eUiiphpspho- Jiestera se detypg 5 o necessite une stimulation (facilitate) 

- A cl 


•a la demand? 


molecules 


Sildenafil / VIAGRA"* 



Vardenafii / LEVITRA’ 
Tadalafil / CIA LIS* 


Tadafafil/ ClAUS 'once a day ” 


prise 


SO min b 1H 
^vant 3e rapport 

1 cp a S mg /j 


efficaclt^ 
10 - uh 
10-12V 


36 H 
constants 


^ association aux derives nitres 

* fDM recent, angor instable, 

1C severe, AVC recent 


® ?nj ec « ions intra cav erneuses QIC) si echec du ttt oral 

HSD- Prostaglandines: PGE1 (Edex» « Cavern + education 

ou vacuum'(greetedra depression), implants peniens forothfeo 
_ . _ _ iP 0 these cl erection semr-rigide ou hydraufiquej 










































































































































































































U R O L O G 1 E 


2 COURBURE DE VERGE +++ -—------ 

retentissement sur les relations sexuelles +++ a preciser avet photo de fa verge en erection 
. Etio: * Maladle de Lapeyronie ++ - fibrose de l albuginee 
* congenital 


3 PR1APISME: (Q) therapeu tiq ue chirurqicale < 6 H !S_ 

(bas debit) sinon : risque dimpuissance sequellaire definitive 

(= resistante au ttt) par fibrose des corps caverneux 

© dg^linique: 3 

erection prolonged >1 H sans stimulus erotique r douloureuse +++ 

4 iatrogene +++ : Injection intra-caverneuse de papaverine h-h 

o drepanocytose (crise vaso-occlusive),hemopathie maligne(leucemie). 

(Q) thirurgicale < 6 H ; anesthesie locale c> Ponction-iavage des corps caverneux 

et injection d r tx Stimulant (4phedrine onethylephrine) 

0 examen complementaire dans I'urgence (ne pas retarder la ponction) p 
mais toujours rechercher une hemopathie par NFS + brlan d hemostase 




'it , c ; ,ffJ| njle et Marcello Mastroinni dans Lc hel Anlonio', ou 
° r|r fron erot11lt j i prend des allures d'cxclusion sociale dans I 


| e th^me de i'impuissance (pardon, de la 
tl $icile machine des annees soixante. 






343 


















































I 

I 
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t! 



(deficit 


rogem 


* Deficit androeenique lie a I'age = \ des androgenes seriques avec I'avancee en age 

resporKablede 6 ) alteration clu fonctionnement de certains organes ou systemes et de la quahte de 


vie 




hypothalamus 

f finlft >\i (Hl‘ t,l ilfU'lTllf' 

GnRH / insMtii-.toU nulgn It florin r.mrrojr - 

hypophy^e m-m ibiliii 1 .1 i i f ■ l> ^l 1 

LH \ s 4 cr etion somatolrope et deVandrpg&ne surr6naten D* IEA 

testiculesn (<£ de Leydig) \ tcsiituh'rc.i'l flu non, if an rt*- <1 ' |J| - 

TESTOSTERONE \ slcroidogcnesp goitadique 


steroidogenese mtmk 
defjr m rindrogonsque 


Activite androgenique tributaire des fluctuations du taux 

TESTOSTERONE totale - T libre + I alb + T SHBG 

*_ —> 


biodisponible inactive 


des proteiaes ported ses (albumins et Sex-Hormone Binding Globulin) 



» Fatigue physique et psychique +++ avec N performances & concentration, depress . _ ^ 

* Trouble sexuels ++ avec N libido, erections, taille testiculaire ± gynecomastie (par / promotion 

O Trouble trophiques ++ avec \ pilosite, masse musculaire, / poids (gra.sse abdo), hypersudat.on, 

* Tr ° tr °P niqU J uff ees de chaleur ++ , voire osteoporose si deficit profond 



Testosteronemie totale < 3 ng/ml (T biodispcmfcfe < 0,7 ng/ml ;T libre <0.07 ng/ml ) a jean le matin +coM#P*^ dos &W 

LH et FSH eleves 

! sj LHet FSH normaux ou bas - hypogonadisms 


hypogonadotropeo recherche adenome hypophysaire ++ (IRMc+P®^ 


. da ^ : toujpurs eliminerune lesion hypothalamo-hypophysalre organique 


w a proposer a un patient demandeur et bier informe du rapport benefice/ risque: 

(THS) : Undecanoate de testosterone PO I60mg/j 
Enanthate de testosterone !M 200mg/15j ou Gel transdermique 1% 50 mg/j initial 



OU 


apres bilan pre-therapeutique eiinugantiin e contre-todicatioD.: 

- absolue: Cancerde prostate +++ (ou du sein), delinquent sexuel c 

- temporaire: polyglobulie, apnee du sommeil 

(ou adenome prostalique tres symptomatique) 


+ EMD 



Hematocrite, bitans give-/ l'p/ 0HC ' 


+ PSA 

T5Hi DMl° 


■ r ^iwit4 phvsim.e reouliere. renime eauilibre, preveatian de la.cai£Q£g 



O Surveillance reguliere des spt, de la prostate jTR + PSA ) et de 1‘Ht 







































































































































































ELEVATION 



-j 


(H>: 80 -110 nmol/L(Cf) et 60- 90 pmol/L(9) 

Creatininemie - marqueur peu sensible de !a fonction renale (A avec poids, age, sexe, origine ethnique) 

/ significative si ;> 50 % de nephrons detruits; souvent inchangee si perte 25-50 % de fonction renai e 


1, Confirmer L'IBj _ 

Clairance de la creatinine (ml/min) 
par la for mule de Cockroft & Gault 


(140 - age) x Poids (kg) 


X 1,23 pour c? 


■ r • 


creatininemie (pmoi/L) 


O simple (0 recueii urinaire nicessaire), prerd en compte poids & age (sujet 3g£ ++), plus precis pour les valeurs basses 
a utiliser si creat, basale a norma le ou masse musculaire anormale ou apports diet^tiques inhabituels +++ 

ou MDRD - Modification of Diet in Renal Disease (f. simpliMe): 0 poids, normalise pour 1,73 m 7 surf. carp. moyeane aduite) 

+ + + - 175 x [creat^moVD x 0,0ns)' 1 )54 x age 0203 x 0,742 sf 9; x 1,212siafrioarns;x 1,233sichinoas;x0,763sijaporkais 

x 0,95 si cr^at calibre idms 

r .yj avec [U] et [P) - concentrations urinaire et 

Clairance de la creatinine (ml/min) = -- piasmatiquedeia creatinine 

[P] etV=volume urinaire sur 24 H 

o mais difficulte de recueii urinaire sur 24 H +++ [annuls la precision) - tegere surestimation du OFG 
Ref: Clairance d'une substance exogene = inuline ou"Chrome-EDTA"ou radio isotope* (iohexol) ssi doute (longscouteuxi 


© precis 


DFG 


MDRD > Cockroft 

= estimation de la clairance 


Creatinine 


* © precis 


2. Recherche de complications graves de l f IR : 
surcharge hydrosodee (1C / OAP), hyperK*, acidose metabolique grave, anemie 

3. Bilan :_ 


1 . Interrogators: Valeurs des creat. anterieures +++ - ATCD uro-nephro, diabete, HTA-signes assortsuro-dg 

prises medicamenteuses ++ (AIMS, IEC, ARA 2, iode, diur^tiques) - allergies medicamenteises 

2 . ex. physique: © TA, poids, OMI, hydratation, auscultation cardio-pulm., prurit 

* Palpation lombaire, recherche globe vesical] ++ , 

3. paraclmique: 

morpho: Echo renale & vesico-prostatique +++ (obstacle, taille des reins) - ECG (hyperKi 


H ++ ■ +++ 


sang: 
urines: 


lono , uree, creat de controle, HCOj, ®-Ca 2+ , protides, EPP-?EPP, VS, uricemie, pre-greffe 


lono urinaire + + + , uree, creat U. ECBU 


t 


des 24 H -*si©:EP u 



4. IRA ou IRC : 



creatininemies anterieures elevees ++ 

atrophie renale a I' echographie 
anemie, hypocaicemie 




valeurs de creat. anterieures normal 05 
reins de taille normale a Techo 
pas d'anemie ni d'hypocalcerni 0 ^^ 

O apparition soudaine: anurte fi^vre ou hem9 tu 
O signes de DEC / depletion , Q 

o prise recente de medicament nephrotoxip^ 


































































































NEPHROLOG1E 



@ IR 

FONCTIONNELLE 

(IRF) 





® IR 

ORGANIQUE 


(p ost-ren ale) 

= obstacle 



( pre-renale ) 

• sur 

hypovolemie 
vraie ou 
«efficace» 

" ou 

medicament 
bloquant le 
SRAA 


f renafe) 

= obstacle 


recherche obstacle: 

Echographie renale +++ + ASP 



ionogramme sanguin & urinaire : 

* Na /K U. < 1, [Nal u. < 30, FENa < 1% ssi perte extra-renale 

* Uree u/P >10, Great u/P > 30, Uree /Great P. >100 

* Diurese \ , hypovolemie (hypoTA..,) 

autremen t dit, le rein tente: 

-de garder le Na l si perte extra-renale (0 si diuretiqueou ISA) 
■ d'excreter uree, creat ++ et K + 

arteriole afferent arteriole efferente 

i 

\ volemie 



\ DFG 

iono sang & urines : controire de I1RFci-dessus 

+ Bilan en fonction du contexts: 

bilan immuno, sero> vtrales, hemocultures, BHC,VS/CRR i EPP 
TDM, arteriographie / doppler A, renales 
Biopsie renale 



■ mkuio imerstitielle: 

KITA, nephrite tubulo-interstitielle aigue 

Np interstitielle 
chronique 

* vasculaire: 

HTA maligne/ pre-edampsie, MTE, PAN, 
drepanocytose 

Stenose des A. renales, 
nephroangiosderose 

• glomerulaire: 

GNA post-infectieuse, GNRP 

GN f Np diabetEque, 
causes sd nephrotique 












































Fnsuffisance renale aigue 




\ brutale et > 50 % du DFG =» / brutale creatininemie 1 

normalement reverslWeaP r ^ sttt ' oligoanuriesi diurese < 500 mi /H 


Caractere A1GU: 



creatininemies anterieures normales 
0 atrophie renale bilaterale a I'echo 

0d'anemie 

0 hypocalcemie 


+ Contexte (fievre, anurie, medic , DEC...) 


/ jnii) 


20 ).' >1 



I 



(post-renale) : obstacle bilateral ou sur rein unique 


1 er examen; 



Echo renal© +++ + ASP en ©systematiquement (dilatation des CPC) 


& 


Lithiase , necrose papillaire, caillots sg, K, compression extrinseque (AAA, tumeur) 
Prostate +++ (K ou HBP), maladie du col vesical vessie neurdogique 

Schemat/quemenf : jeune -* lithiase , ages -► tumeurs &prostgte 
Excellent pronostic renal (meme si anurique) hors pyonephrose 



RA FONCTIONNELLE 


(pre-renale) : \ flux sanguin renal 


hypovolemic 


vraie = DEC [di uretiq ues +++,perte dig.,-'renale, regime hyposode,3*sect.),£b2 
« e fficace ?> ou relative : 1C, cirrhose, sd nephrotique 


i 







medicaments b loaueu rs du SRAA = IRA « hemodvnaminue » : I 

=* Nr DFG par inhibition de la vc efferent® par Aldo (1EC, ARA 2) f et vc afferent® surajoutee (AINS) 

Prevention : Echo-Doppler A. renales 
■4 toujours eliminer une stenose des A. renales ou atherosclerose renale avant la prr irriptipn d'lEC °u dABM 



r 

ionoaramme sanauin & urinaire 1 

IRAF 

IRA O (NTA)_ 


Plasma 

Ur4e r cfeat ! 

uree TT,cfeat®ou peu T 

uree, treat 


Uree/Creat P. 

>100 

< (50) a 100 

r 


Uree u/P 

>10 

< 10 I 


Urine / Plasma 






Cr£at \Jf? 

>30 

<30_J 



Na + /K+ U. 

< 1 

> 1 ! 


Urines 

FENa 

< 1 % 

> i % 


(FE - Fraction dejection) 

FE Uree 

< 35 % 

>35% 



(Na) U. 

<20 

>20_ 


Na / Ku < 1 vrai ssi DEC par perte extra-fenale 

Na relativement feabsorb£ 

Na 0 feabsorbe 

_ 

(0 si diufetique, ISA, hyperaldosferonisrrie 11 R ) 

K + excfefe 

K 0 excr&6 _ 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) oHfacebook.com/LeTresorDi 






























































































































































NEPHROLOG1E 



(renale) : 0 reabsorption Na, 0 excretion K + 


t. NTA+++ 



mm 


0—n 



1 Nephropathie 


* M 




-* A 


argue et rapidement 


'tarn. 


4. Nephropathie 
vasculaire aii 





1. Ischemique sur c hoc ++ (v) 

2. Toxidte tubulaire (nephrotoxiques): lodeLI 



3. "Precipitation intra-tubulaire": 

Rhabdomyolyse +++: acidose rmetabolique, hyperK + , hyperuricemie, / LOH. 

^ CPK, ®, hypoCa J+ , Myoqlobinurie fBU © a GR) 

Hemolyse 

Myelome ++ (precipites de chaines legeres dig) o a rechercher chez sujet age +++ 
sd de lyse tumorale (surLAL 3, lymphomes (Burkin)..,) 


immuno-aJlergie medicamenteuse +++ (RMP...) :test t ttt 
* infection (PNA biiaterale) 


post-infectieux 


SHU, MTE (thrombose, embols de cholesterol, MAT), drepanocytose, 
HTA maligne / pre-edampsie 


0“n 

NTA +++ 

NIA 

Ik NGA 

NVA = Thrombose 





A, renale 

V, renale 

HTA 

- 

- 

©+ 

© 00 


oedemes Ml 


- 

© 

- 

+/- 

Proteinurre 

< 1 g /24 H 
(faible = tubulaire) 

<1 g/24H 
(faible = tubulaire) 

>2-3 g/24H +++| | 

(FORTE = GLOMERULAIRE) 

- 

© 

Hematurie 

- 

O /- 

O 

© 

©/- 

f-eucocyturie 

- 

| 

- 

- 

- 


* PREVENTION: 



alcaiinisation des urines si rhabdomyolyse/ myelome 


++: Hyperhydratation + 


uricase + allopurinol si lyse tumorale 

IQtOXlaiiPt +++ * adapter posologies medicamenteuses a la fonction renale, age... 

r ®cherche stenose A. renales avant IEC, ARA M - 0 A(NS chez IRC 


Evolution normalement favorable = reversible apres ttt etioiogique 


^iluationsd^ 
1 . 


Rea ++ ft SO % 

O ECG++ - 

(surcharge vol£mique O RT ++ - HTA maligne 




grave 


bstade o Echo renale - AlllIJie- choc - IRA => surdosage medicamenteux (S.H., 
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• ttt: « AUOJN EXAMEN NE DOIT RETARDER LA PRISE EN CHARGE : )_'(Q) est au ttt 
17de s comp lications: Rea , WC 






(dossier d'IRA - porter d'EER dans le ttt ++ 
et/ou en attendant: 


• HyperK + mena^ante (ECG) 

Insuline + glucose IV 

Gluconate de Ca 2+ IV si anomalies ECG 

• OAP , HTA maligne 

restriction hydro-sodee + djur&jques ++ 

• acidose severe 

0 ttt (NaHCOj ssi perte de bicarbonates) 

• anurie ++ ou uree > 30 



27 pjiisjeiLQlogique ++: 1 medicaments +++ / nephrotoxicities .... Ftea, wc 



+ "Correction du choc"et ttt etiologique 
[ AT8/ cortieoi'des/ heparine IVSE/ aponevrotomie si rhabdomyolyse.) 


Si IRA obstructive 


Si IRA 


urinaire en 


I 


Son daae tjj - SU ou KTSP) ou NPC + ATB peri-op, 
puis ttt etio de ['obstacle (ex: LEC calcuU a distance 


Rejnplissaqe , jLmedicaments +++ {diurdtiques, AINS, IEC, anti-HTA..J 


t 


© RMi&mq.associe ++: • heparin e preventif (complications de decubitus & dialyse) 

* apport caiorique et azote 
4 IPP, anti-hh (prevention HD) 



































































































dg differentiel: 



nephrologie 



ome 




aigue, brutal e 

+/* 

+ + 

Macroscopique 


GNRP 

GN ropidement progressive 


IR 

HTA (+OAP) 

OMI 

Proteinurie glomerulaire 

Hematurie 




rapidement progressive 

/ 

+/- 


+ + 


p scoptque 


urines "bouillon sale" 


'Proliferation endo-capiiKanre" 

C mesangiales ou PNN exsudatifs 

«"depots endo-membraneux” 


PBR 

+ + + 

avec M.O et TF / anapatk 


it 


Proliferation ext ra cap ilia ire 

- croissants extra-capiUaires 

( 

<=> "depots extra-membraneux" 


** 


Etio 


Post- i nfecti euse 

(streptococcique) 

Evolution favorable 

tttspt: 

restriction hydro-sodee 

'piques IV (votfe dialyse) 
B Sl ln fection evolutive 


‘^ervaluTTbre 

- ddlai > 5 j 


GNMP 

(cryogEobulinemie) 

et 

LUPUS 

(ertdocapifiaire pur possible) 


T fluo © (0 depots) depots iineaires IgG 
ANCA {dans serum) Acanti-MBG 


depots ++ IgG 

complexes? 

circulants 





Wegener (c-ANCA) Goodpasture 
Polyangeite u(p-ANCA) 

Churg & Strauss 

vascularites paucHmmunes 


2-3 


sentafiies 



Lupus III, IV 
Endocardite 
Purpura rtiumato'ide 
Cryoglobulinemia 

» # ■ 

+ Maladie de BERGER 
[depot s IgA) 

en poussee 
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proteinurie 


O BU (depistage) 

Proteinurie des 24 H (- dosage ponderal / quantitatif) 



iono sg, uree, creat, g!yc£mie ± HbAlc H protidemie, albuminemie, EPP , t-EPP ( VS - CRP 


ECBU , iono U, , EPU , (qualitatif} ± T EPU [evoquer le rnyelqme de principe chez te sujet age] 

■HB 

Echo renale + + + + DopplenAetV. renales devant proteinurie + oedemes 

Bilan Tinmynoiogique : EPP ±TEPP p ANCA, Ac antfrMBG, cryoglobulinemia FAN, anti-DNA, complement [Q,G. CH^] 
++4- (selon clinique) infectleux: sero streptocoque, hemoc i CRR NFS 

pre-PBR : GR-Rh-RAI, hemostase (TP-TCA-TS) [ si Cl d la biopsie transportitale^ transjugulaire U 


devant nephropathie qlomerulaire de f'adulte 


PBR systematique + + + 

avec MO etiF / anapath. 


en ©si GNRP +++ 


sauf exceptions : 



o Np diabetique avec 


* Retinopathie diabetique (p-angiopathie) 

* 0 hematurie (proteinurie glomerulaire isolee) i 3rlC j e n 

* installation progressive du sd nephrotique au coursd'un diabete detype ^ 




* 

0 PBRn^cessaire 

m 

« Amy lose avec sd nephrotique: amylose extra-renale (biopsie glandes saliva ires, 0 hematurie m 
® enfant de _1 a 10 arts avec sd nephrotique pur, 0 signes associes (LGM) 

Np h6r6ditaire, IRT avec reins petits, medicaments (contexte evident) 


H W) 
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La Ponction-Biopsie Renale 



/ 


2004 


I 



Bilan 


Ogoublesdei^emortase: 

ptimaire (thrombop£me), H R , OU ttt (AVK...) 


0 ht a mal controlee 


0 Anomalie renale : 

’ Hvdronephrose / dilatation CPC / PN 

• Reins tres atrophiques / malformes 

• Polykystiques / tumeur maligne 

• unique ++ (sauf transplantation) 

0 Infection 


O recherche prise d'Aspirine, AVK, AINS ... 

NFS, plaquettes - TP, TCA, fibrinogine - TS 
+ GR- Rh-RAI ++ 

(bilan pre-op / pre-transfusionnel) 


O controle strict de laTA 


Echo renale recente ±tdm, arterio. 


ECBU 


'^formationdu patient - Consentement eclaire, signe 
- Decubitus ventral, pole inferieur du rein (G ++), AL 

■felevementde 2 carottes pour microscopie optique et immuno-fluorescence 
Rep0iau ,rt en decubitus dorsal 24 H - Surveillance (TA, n, FL, urines) 


logique precis + oriente vers etiologie, fixe le pronostic , guide le ttt ((B) si GNRP) 


!SDi j4 a 8 %) : hematurie . hem atom e sous-capsulaire du rein, malaise vagal, FAV, PN 
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Proteinurie glomeruiaire > 3 tj / 24 H 

> 50 mg/kg/j ctiez I'enfant 

Albuminemie < 30 g/L (severe si < 20) 



- hematuriejj 

- ou IR organjque 


Rq: suspect^ si prot&nurie x x x a la BU (- suffisant pour entrainer hypoalbuminemie) + oedimes 


O Oedemes (par \ de la Pression oncotique / hypoalbuminemie) 

dedives, mous, blancs, indolores, prenant le godet, bilateraux et symetriques 

O Hyperlipidemie (CT,TG), ®-Ca^ 

O hypo-Y gtobulinemie 

anomalie de (a coagulation (tp -tca,ts, GR-Rh-RAi) 


sauf chez I'enfant de 1 a 10 ans avec sd nephrotique pur 



* Complications: 



Phlebite / EP ; Thrombose Veine renale =*■ Anticoagufation efficace 


+++ 


+ + + 


/ 


+ + + 



m 


IR: IRC puis IRT, tb. hydro-electrolytiques (\ Na+), dyslipidemies.,. 
Epanchementsdes sereuses (pleuresie, ascite), OAP , oligurie ... 

9 Risques de surdosage medicamenteux (liaison a albumine) 


Causes: 


NEPHROPATHIES GLOM^RULAIRES 



Idiopathique ++++ (90%): 


iidique 


+++ (7S%) 


* HSF 00%) 

* GEM 


* GN primitives : 

• GEM +++ (40%) O rech etio: K ++« VHB.jyBi- 

® Nephrose lipoidique (LGM)+++ 

• HSF (20%) .-. 

* GN il^ (20%) : 

• diabdte 

• amylose A A et AL cp 336 ) 

• Lupus +++ 


/ 20TJ 
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Terrain 


= oedemes generalises 


z 40 - 50 ans avec ATCD O , 
hepatique, ou renal 




(Unique 




veineuse 


9 > 50 ans, obesite , 

orthostatisme, ATCD perso /fam 
d'insuffisance veineuse ouTVP 


^rche 

signes 


Elio 


hijate raux & symetriques, 
n atives, blants, mous, indo lores, 
prenantlego det (O) 

/ poids, oligurie 

^ recherche: 

-cardiopathie, signes G ou D, OAR HTA 
-palpation abdominale (foie) 

- epanchement des sereuses iponction) 


0 Insuffisance cardiague 

(“retention hvdrosodee"i 


0—n 


} 


0—it 






ttt 


8 Cir r hose ascitique 

9 Sd nephrotiaue 

l lypoalbuminemie / \ P oncottque 'l 

8 jnsiiffisance renale 

^ grossesse (pre-edampsie) 

■ Btrogenes (inhibiteurs Ca?\ corticoides) 


^•ECG^cho'v?, RT 

2- 8HC 

3 - f onction renale, iono, EPP 

Bu • ECBU + Proteinuric 24 H 


/* a T orthostatisme. 
vesperal -fa¬ 
ne prend pas le godet ( © ) 


■-> 


varices . troubles trophi q ues 

retentissement (rapidite, dl...) 


O Varices 

& post-phlebitique 

© Thrombophlebite aigue 


Doppler veineux des Ml 
Phleboqraphie des Ml 




9 i 


jeune , 


acquis 80% (type!) 

± iymphoedeme familial 


bilateral, indoiore, 

Volumineux & 
defig urant"= 
"poteaux"+ oedeme du 
dos des preds et des orteils 

extension centripete, Jente 


1. Lymphoede mes \ ' h 
(obstruction, dysplasie) 

2. Lymphoedemes II s 

{K, inflammation, erysrpele) 

3. Coilaqenoses 
(Lupus, PR, PAN..) 

/ permeabilityeapilaired 
lalbumine. 


Lymphographie 


ttt etto ++ 
et 

Bas de contention veineuse elastjgue +++ 























































































































































































Sd glomerujaire = Pro teinurie ++ + hematurie u , HTA, IR (rapide ou Sente), hypoalbuminemfe 
+++ chez I'adulte -» definit: proliferation (mesangiale / endocapillaire / extracapillaire), depots, fibrose 



0 ttt svmptomatiaue et nephroprotecteur: 


+++ et de la proteinurie 




/ ARA 2 -* objectif PA < 1 30 /s 0 

O RHP ++: restriction sodee < 6 g/j et proteique < 1 g/kg/j, \ po_tassj_gue + Equilibre du diabete 

O ' t medicaments nephrotoxiques +++ , diuretiaues de Tanse 



O Si sd nephrotique (hypoalbumin^mie c> risque de TVP / EP +++ : 

: heparine / AVK si albu < 20 a ou AAP si albu 2Q-30g 

a distance de biopsie (< 8j) car risque de chute d'escarre 8j apres si AVK / AAP jf 2004 

+ Prevention CV ++++ = 




|o: corticoides.Tsuppresseurs, echanges plasmatiques... 



enfant +++ (a 71 2/1) - 20%adulte ! pronostic moms bon, idiopathique ++ (rorement seccndaire a une hemopathielj 


S 



., j ,• 


h* } i IJ i 1 i | p j rl s 

U - r ^ 

iij 


Proteinurie > 3 g, hypoalbu < 30g (oedemes), (0 HTA, hematurie, ISOnihyper/) 


dg histo, mais 0 PBR chez I enfant adulte * toujours PBR Kgiom&uieitSp,retraction ptedspodocytes wmf>) 

*""* si sd nephrotique pur, de 1 a 10 ans,sans ATCD fam. NP, sans siqnes extra-renaux, avec complement serique® 
* Pronostic excellent chez I'enfant (sinon evolue vers HSF) 

1, ttt sym pto matique . \ hydrosodee + diuretique (+ HBPMen prevention desTVP dues & I'hypoalbuminemte) 
2 * ferteidoses PO 1 mg/kg/j puis \ progressive et t x 6 mois © mesures associees 



ralinose segmentaire et focale (HSF 


• terrain genetique Qfricains) - idiopathique ++, reduction nephronique, infection VIH ... 

° Sd nephrotique impur : prot U + Hematurie et/ou HTA eVou IR SANS oedfane fatroohie tubulaire majeure) 

• dg - PBR:< Mie du podocyte c vec S depA'shyalins dans to glomcruies (entres antes cap. & capsule deBowmon > 

• Pronostic \ ; peu corticotDensible 
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NEPHROLOG 



membraneuse (GEM) ++ 


+++: j * re cause de sd ndphrotique > 60 ans, 

souvent [parfois pur) +++ avec hema turie u ++ et/ou HTA, IRC 



^ <50 ans 
9 < 50 ans 


GEM idiopathique +++ tprimitif) 
recherche Lupus ++ 


/ 

I 0/.1 / . 


Cancer +++ (db r sein, colon) 


<?aiQ> 50 ans -* GEM possiblement II R (paraneoplasique 20%) medicament (seld'or, D-peni.) 

\ infection (I, VHEL) 


0—n 


RT , mammographie, ex. ORL / fibro bronchique /TDM, coloscopie , PSA 


dg sur PBR : < depots extra-membraneuxd'lgG et deC3 sur le versant externe de la MEJG, au pied des podocytes 
=* MBG © (I) ou epafssie sur son versant externe (II et 111) > 

Evolution souvent favorable (75%): 

-25% remission spontanee - 50 % persists nee Sd nephrotique sans IRC 
-25%IRC IRT (dialysea lOans) 



Complication : Thrombose Veins 


+++ EP ++++ $ 



1. ttt spt -H- : \ hydrosodee+ diuretique + IEC anti HTA & anti-proteinurlque + Anticoagulants ++ (AVK) 

2, ttt etio si ll R (paraneoplasique) f cortico'fdes si severe T-suppresseurs 



• adulte ieune f cf 1 -H- = 1^ e cause de GN (30%) - argument de frequence +++ 


0—rt 

isolee , recidivante, 

R-ou macroscopique ++ * +4-+ 



ORL dans les S i avant (* GNA post-inf) 

+++ 


dg sur PBR : < Proliferation mesangiale & depots granuteux mesangiaux dlgA 
± protu. < 3g p HTA, IRC, rare sd nephro., / IgA seriques (50%) 


(a/v) C\/v\) 



^y55TLt[es]ente: - 50 % vers I RT & dialyse (sur 2S ans) - 

~ 10-30 % vers IRC 

MaiJVa ' s pronostic si proteinurie elevee, HTA d'emblee, a*, fibrose, lesions vasculaires 

ttt:Q 

l.ttt 


n ^SlElQI^atique & nephroprotecteur(QS) 

| ^£2Wess e io nPBR 

| ^ ° ol us d e Solumedroi® puis Prednisone 0,5 mg/kg/j en relais <*» transplantation stade IRT 

c ® et ttt de foyers infectieux ORL/stomato famvgdalectomie ) 




































































































Sd nephrotique intense ++ ^ IRjnngur) - 0 hematune n> h ia ++ - ny p o m trequent g 

+ recherche d'autres localisations de la maladie+++• 

- purpura facial, polyarthrite, a tteinte digestive (mala bsorption) / HSM [splenomtgaiie + \ FV] 

- cardiomyopathie restrictive, TDR /TDC =* risque * subite d tout moment ! 10mmma*} 

- neuro : canal carpien, Np peripherique © «■ attainte SN autonome : hypoTA ortho, gastroparesie, tb. &&&&&* 

Recherche amylose secondaire: 

AA “ (d6riv§esprotfine A)—» recherche maladie inflamma toire chroniqueV : PR ; MICI, SPA, K (rein), infection 
" AL" (chatneslitresIg (X++) ) O att. < 0 , renaleet neuro ++ recherche myelome, y-pathiemonodonaleWmgne 

Miere ditaires: Fievre mediterraneenne famfflale (dl reuses+AEG si nytlomeossociij 

dg sur PBrI: < depots amyloides diffus (ou loc, au rein) d'une substance amorphe de proteines fibrillaires 

insolubles / coloration au rouge Congo 


KunJ— 

ttt etioloqique +++ etsymptomatique 




© Affections malignes : sd lymphoproliferatif, K epitheliaux 



CQ) dg et ttt +++ - adulte 


3 IRA rapidement progressive : oiigurte, hematurie, proteinurie A, HTA... 

PBR en CQ) +++£ < Croissants extra-cap! Ha ires C = proliferation de £ epith4ltales avet afflux CInflann&fibnne 

necrose gfomerLilaire> 




PBR 


serum 


depots lineaires d' IgG 
le long de la MBG 



Ac anti-MBG circulants (tgG) 


din 


4tio 


c? < 40 ans ,fumeur 


GNRP avec IRA 
h£morragie in tra-alveola ire 


Vascularites pauci- 
immunes 

nan 1 . _ 

^Complexes irnmuns 

0 depots signifkatifs d'lg 
= ?-fluorescence © 

depots abondants d'lg dans 
jeglomerule ; 


HP ... 
_ 

ANCA dans le serum 

complexes immunsjiro^. 

Sd grippal, AEG, sd inflam 

Granulomafose de Weqener 

1 s Ludus starie III . 

depots granuleux lgGA M ' Ci 


1 


cytoplasm iques, granulomes ++ 

^ stt. ORL, ophtafmo & bronchioue 
• Polya incite mi crosco pique 

$ pfrinud4alres, 0 granulomes 
^ att, re nal e isolee ou d! abdo 


pp-v froids dig 
P Pur pura rhufflfl j 0 -!-- 

vascularite£ dtp®** ^ 

± Endoeardite 


ttt 


1. symptomatique : ttt hyperK + EER , 0 2 nasal 

2. sp4cifique : CortkpXdes - 1 - cyclophosphamiHa (+ Bactrim * pourWeger ier) 

* ^chanqes.plasmat iq ues (4pure les anticorps} 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
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NEPHROLOGIE 


, jgj* Hes GNRP ’ 



En fant, a 3 semaines aprcs rhino-pharyngite apres 
brutal: * = 5 si 9 nes 


(del ai > 5 j) 



proteinurie , hematurie , HTA severe, oedemes et IRA transitoire ( * persistante dans les GNRP) 

PBR s j adulteou atypique cheiI'enfant: < Proliferation endo-capillaire +++: C mesangiales ou PNN exsudatifs 
t®" _ ^+ gros depots de complement Cj sous-epitheliaux ("endo-membraneux') > 


i 



\ complement (C 3 ) serique , signes 0 (ANCA et FAN 0 , sere VHC O) 
TDR (streptotest) © , ASLO / (a 1 5 j> 




Pronostic excellent: disparition de I'hematurie et normalisation du complement < 3 mois 

Persistance de la proteinurie parfois (15%) 2-3ans! (poursuivre la surveillance) 

tttexclusivement svmptomatiaue ++: \ hydrosodee + diuretiques IV, anti HTA 

+ ATB si infection bacterienne touiours evolutive (Peni A) (Amoxicilline) 


I 



severe - ( lupus , ervo ll R surVHC ) 


« Sd nephrotique impur ou nephritique aigu - risque d evolution vers IRC / IRT 
PBR; < prolife rat ion mesanglale diffuse + depots diffus IgM - Q dans les arises capillaires > 


1 


Synthese : 



GNA post-infectieuse (streptocoque) +++ 

• GNRP 

- ! ' 1 - ■ - i . _ _ _ a B _ 

1 Nephropathte lupique 


u Nephrose Sipofdique (LGM) 
f remissions rapides frequentes ] 


mm 


* HSF 

• GEM++ 


" Nephropathie gravidique 

.I. 


din s 


• Maladie de Berger (IgA) +++ ( 30 %) 
• Nephropathie diabetique (QS) 

• Amylose (AA et AL) 

* GN membrano-prolif4rative 


Devant NGA : 

Bi! in ^ ect l° n strepto (ORL, cut), mal. systems 

infra fIlmUno ' ANCA, C3, CH, anti-MBG, cryo 

^ infectieux: CRP, NFS, streptotest, ASLO, hemoc * = hematurie + surdity perception + cataracte 

PBR 8 e ' RT (transmission ie plus sou vent dommante lieea I X) 

s ystematique chez I'adulte, en (0) si GNRP 











































































































































1 . 

Q MAT = microangiopathic thrombotique - occlusion lumiere arteriolaire par p thrombi fibril 

„ * * infant (OS )■ 1^ re cause dlRA enfant < l ans 

e SHU (syndrome hemolytique et uremique) 6Riant fLW > 

- PTT a dulte (= Sd de Moschowitz) :"att. cerveau-peau" O PBR ++ - formes idiopathiques reddi*mt« 
— tttS pe; PFC & echanges plasmatiques + Corticoides,, - Pronostic moins bon quechezI'enfani 

I------ 



0 Nephroanqiosclerose maligne ---- 

= consequence H' HTA severe / matiqne : PAD > 130 + retentissement visceral (OS HTA) 

|tjo: i recherche stenose des arteres rerales +++ (associee 20% casjo Echo-Dopplerarterielrenal«*♦ 

ttt® :©°en Rea © , VV, monitorage <9-TA 

Eauilibre de laTA+++ : Anti-HTA parenteral IV con ti nu type vasodilatateur: N ica rdipme / S.0XEN 1 
♦ Hydratation IV ou Catapressan® +Alpress ACi aux(3©carlVG 

± ttt OAP par diuretique, controle volemie ± ATL _ 


© Embolie de cristaux de cholesterol =occlusion arteriole de oetit calibre sur rupture de plaq ue ajheromatggg 


j * « ri* > 60 ans, polvvasculaire » , 

favorise par anticoaoulation. chirurgievasculaire ou arterioaraphie. KTarteriel ... = J^TROGENE ++ 
o stq nes cutanes (gangrene des orteils (blue-toe), purpura necrotique des extremites, jj^oo ) 

BU : proteinurie, hematurie + 1R S (rapide ou lente) + hypereosinophilie 

FO (embols retiniens de cholesterol), biopsies livedo (cutanees) ou gastriques: si © O PBR 


* ttt spt : Controle HTA + corticoides (± dialyse IRT) - Pc mauvais (40% ft a 6 mois) 
A Ci a 1'heparine !!! 


0 Vascularites 


» PAN (QS): vascularite necrosante des arteres de moyen calibre - * 

Arteriographie ++ avant PBR ("miero-anfeV®^'" !< 

- Churq & Strauss 

” Sderodermie : maladie systemique des petits vaisseaux - rare - 9 30 - 50 ans 


© Occlusionajgue: Thrombose artererenale (OS; 
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NEPHROLOGIE 


2. 



/ iQ]i v. aussi chaprtre HTA 


os® des artere(s) renale(s) +++ ss HTA reno-vasculaire uni-cu bilaterale" 


^ a 




m 

theromateuse (%); c? 1 > 50 ans fumeur(FDRCV), stenose proximate (ostiale) bilaterale 

coiasie fibro-musculaire (Vs ): 9 jeune, ^ distal et branches de en chapelet, 

* __y_P — uni ou bilateral 

4 h ta cffi/are ++ (so uvent maligne) ® an ttt +++, souffle sur le trajet des arteres renafes ± OAP flash 

+ lRA_^ous IE C / ARA 2 

1 Echo-Doppler des arteres renales +++ 

2 ARM (Angio-IRM) ++ [0 toxicite) OU angio-TDM spsrale A. renales 

3 Arteriographie renale +++ dg et ttt (mats iode) et equilibration TA, sous bonne hydratation 
activite renine plasmatique / (hyperaidosteronisme il R ), voire dosaqe de la renine dans les veines renales 


0 ttt: Revascularisation: 



si 


-stenose bilateraSe > 70 % ou unilateral > 90 % 

- OAP flash 

- Z creat > 30 % sous I EC /ARA2 


(+stent) ou chirurgie (pontage) 

et en Tabsence de petits reins 
(absence de recuperation previsible) 


+ trt medical : bi-ou fri-therapieariti-HTA t controle FDR CV +++ 


s Complication = Occlusion aigue: 



Thrombose aigue (sur plaque d'atherome) 

.ou 

> Embolje c ruoriq ue (AGFA, IDM) 


tableau brutal: douleurs lombaires, HTA t T, hematurie 
* en (y), sans retarder la PEC de I'hyperK* compliquant NRA »; 

17 Echo-Doppler A, renales 
Tf ARM ou 

37 Artehographie (Q) : inutile si trop tardif 

et risques / (iode nephrotoxique et emboli es de eristaux de cholesterol +++) 

^ ATI (QD <_6<Hj ou Fibrinolyse in situ + thrombo-aspiration 

+ Ant (coagulation efficace ; HNF IVSE 


© 



dite benigne 


^Sujetagg avec HTA ancienne, severe, ma l equili bree » cause frequente d' IRC terminate ++ 

* sympto matiaue de I'HTA -n-+ (IEC hors stenose, bi-therapie) + correction FDR CV 
falentissement / ttt des complicatioris de I' IRC - Rq: test de degradation dela fonction renale {/■ treat) sous IEC 
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Ropp.e J : 4 NEPHROP AT HIES selon Iq /esion mrfio/e ef predomrrtanfe de f’ur> des A elements du p Qren h 


rind 



VflSCULAfftE 



Avec le temps, les nephropathies tub u la ires chroniques s'accompagnent toujours 
d'un retentissement interstitiel et les nephropathies interstitielles chroniques 
s'accompagnent toujours cTun retentissement tubulaire. Elies sont done regroupees 
sous le nom de nephropathies tobulo-interstitielles chroniques. S 


la. iSto tubulai 



= necrose des C tubulaires (Necrose Tubulaire Aigue) 

± infiltration C K interstitidle (leucocytes) etcedeme interstitiel 


(QS /njuffijonce renafe aigifej 


1 b. No interstitielles aiaues 

= infiltration cellulaire interstitiel le (leucocytes) + oedeme ± necrose tubulaire 
^ tableau aigu infectieux ou allergique (parfois moins bruyant: PNA du sujet age) 


Urologique {= infectieuse) = 



Sepsis severe 


ECBU, TDM renal 

<-* Echo renale + + + a la recherche destruction 

tableau infectieux 



.HTA., t 

1 HTA 

oed^mesMI 

Proteinurie 

Hematurie 

Leucocyturie 

. 

-clgAMH 
(faible n tuduUret 




HTA 

- 

oedemes M3 

- 

Proteinurie 

< 1 g/24H 

Hematurie 

± 

Leucocyturie 

If 


• Allergie medicamenteuse (=Np1mmuno-allerg<que) + interrogatoire.hypereosinophilie 


2. Np hlbulo -mterstitifi lles chrnnir| n»c 

= fibrose interstitielle + atrophie tubulaire ± infiltration cellulaire interstitielle (leucocytes) 
+ tableau d | RC avec leucocyturie, DEC a diurese conservee [perte renale de set) 




HTA 

oedeme s Ml 
ProteEnurie 
H^maturie 
Leucocyturie 


<1g/2^ H 

(faitrfe=tu»u ta:re! 


O Urologique - PN chronique : obstructive (lithiase, fibrose) ou ; reflux vesico ureteral/ malformation 

responsable d 1U redd ivantes ECBU t- ++ ,TDM renal +?+SrSerchedereC ++ ou 

• Medicamenteuse ou toxique (prise chronique): antalgiques, lithium, crclosporine, dsplatine, P' orob 

rech, prise chronique medicaments /toxiques + dosages 

• Metabolique (tb. chronique) : hypoK* hyperCa*+(my«lcme), goutte, oxalose * iono, Ca* 

• Auto-immune: MAI, sarcoidose, Sjogren 

• Hereditaire: Polykystose renale (PKR), cystinose 
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NEPHROLOGIE 


INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 


/ 'If* <■>>! 

200: 200 ~ 

2010 2015 




_ <60mt/min [&duttb><ten€phronsfonctionnd$) permanent© et definitive03mois) - c? 3/1 - dg souventtardif 
\ dii Dr _ 




. , , . (140 - age) x Poids (kg) 

Clairance de la creatinine (ml/mm)_ __ _ __ 

par la formule de Cockroft & Gault creatininemie (pmol/L) 


OU 



X 1,23 pour C? 
X 1,04 pour 9 


hormts mosse musculoireanormaie, 
apports- diet&iques inhobitueSs 
ou ergot basate anormale =* Cockroft 


= Modification of Diet in Renal Disease (f. simpHfiee) x 0,742 si 9 

= 175 x (treat ( M moiiu x 0,011x age ®- 2 <>3 * ]^33 

(0 poids, normalise pour 1,73trPsurf carp, moyenne adulte) x 0763 51 japonais 

x 0.9S si treat calibre iDMS 


2. Affirmer sa CHRO NICIlj: 


I R C 


anamnese / creat anterieures elevees ++++ 

atrophie renale bilaterale a I'echo ++ (< iocmou 3 vertexes) 

anemie (\. EPO] 

hypocalcemie f\ vit. 01 _ 


3 Stad p et rythme evolutif : 


HAS 2012 


- stage 1 J 

marqueurs d'atteinte renale 
(proteinurie, hematurie) 

DFG > 90 mt/min 

Maladie renale chronique 
(MRC) 

(± "a DFG legerement diminue" si < 90) 

|« stade 2 

60 ^ DFG < 90 

* stade 3 

A 

_ 

45 < < 60 

‘"'I •___-- 

IRC moderee 

B 

30 < < 44 


stade 4 


1 5 < <30 

IRC severe 



<15 

IRC terminate 


1 NP vasculaires ++ (25 %) 

NeDhroangiOSClerpSe {petils vx intra-renaux) 

Stenose desarteres renales(grosvx * extra-renauxi 

hia-fdrcv- 

Doppler A, resales 


Diabete type 1 ou 2 

proteinurte ± HTA 

3. Glomerulonephrite (20 %) 

Berger ++ {7%} 

proteinurie >3g/24H 
- hematurie - HTA 

4. Nephrite interstitielle (12 %) 

+ OBSTRUCTIVE +*+ 

PN chronique (infection, 8K„..), nephrotoxiques 
OBSTRUCTION : prostate ++ , reflux, sd jonction 

leucocyturie 
acidose hyperCl 

—-—---- 

Pnlykystose renale autosomique dominante 

ATCD farai liauiLfcti 

6. Maladie de systeme 

Myelome +++, PR, lupus,,. 

AEG, /Ca l4 p s. syst^miques, 

- - —-— - - 


S. rgchgj che fa cteu r sd 'aggravation: _ 

5 HJ& + + + + 0—n 

Leaments / n ep h r otpx iques + + ( rod e, A! NS, ami nos ide,.) 
ur opathie ob structive (Adenome de prostate ++, lithiase, tumeur..-) 

8 urinal re / PN 

8 ''Vpovolimie / DESHYDRATATIQN ++ (IRAF surajoutee) 

**ute cause d'! RAF sura j outee (IEC, dlur£tique$, regime sans sel, AtN 

* Compensation cardiaque, troubles hydro-^lettrolytiqueSf , . iuv 

2 *1 ***mm_ 
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6. Retentissement / complications de I'lRC : 


f. 


.'Oil) 


CV: 


HTA 


, atWrome (idm, avc, AOMD ii* +++ * HVG, pericardite 


U I reninej 


■ troubles ®-Ca 2 ’ & osseux: hypoCa 21 , hyper© =» hyperparathyroi'die II" ■> osteite fibreuse I\ I OH-vit. D,l 

* h£mato: anemie| [\EPO] 

* endocrino-nutritionnel: hyperuricemie, hyperlipid6mie - denutrition • anorexie, AEG ++ 

* neuro : enc^phalopathie, confusion, coma____ 

tb* hydro-£leetro]ytiques: 1. Acidose inetaboli<|lie (dSfaui Elimination H h ); \ HCOi' 

2. Hyperkall emie f\ Elimination rEnalig) ^ TDR_S? +++ - ECG+++- 

3. Retention hydrosodee / OAP 


7.ttt: PEC 100% -EDUCATION 


/ *+ * ‘>5, 


nm, 2007,2oi s 


HAS- 2fU 2 


0 Ralentir la progression de V\RC " NtPHROP^TECTIONl ^ correction des facteurs AGGRAVANTS 
Information et education du patient 



+ + + — i IEC 



+ Lasifix (bi- ou tri-tnleplus souvent) o objectify 140 / 90 


O Controls de la proteinurie = IEC ou ARAII chezdiabetiquede typeZoualbuminurie ^ objectif <1.107.5.0 


O If fnidicaffients n4phrotoxl(||3 + -F + (AINS, iode.) et adaptation des posologies £ la dairance 


O RHD+++ : restriction proteique entre G,8 et 1 g/kg/j (sistade>3) et potassique et © ± eaude Vichy* 

regime hyposode < 6 g/j ± restriction hydrosodee si HTA/ oedEmes mais eviter la deshydratation 1 
+ activity physique regufiere, I tabac, Cs dtetAtique au besoin, soutien PEC en reseau, a utosur veil lance (poids, PA).. 


Prevention et ttt des complications - Traitements medicamenteux et vaccinations 


O ttt HIA (cf TJ; 


_ ^ t restriction sodeeet ttt des retentissements visceraux 

O ttt troubles ®-Ca 2 * : supplementation calcique et vitamine O , regime riche enCa' + , paiween® 

O ttt anemie : appojtxLEPQ_huroaine recombinaptc SC + prevention de la carence martiale = fet 
O ttt acidose, hyperK* & troubles metabofiques: akalinisation eau de Vichy", allopurinol, Kayexalate" 

■ SURVEILLANCE+++ : hydratation, poids, PA <reat + DFG, cree, iono (K‘, Na*,®-CaH EAL, glycemie, Ag HBs ou Ac anti-HBs, 

NFS + reticulocytes, Ferritine + CS, albuminemie,albuminurie, 25-OH-vit D, PTH, PAL 

INFORMATION ET 
PREPARATION DU 
PATIENT DES LE STADE 3 
(DFG < 60 ml/min) 




STADE S 


A PREPARER 1 AN AVANT LA DATE ANTlClPft 


n igue_/_ cpmpjk„atj£ps ■ 


Sl ml/mm ou mas ejuent Clinique f c qmpiicaima 

acidose tnftabolfque. hypers, OAP, HTA,,. tout trouble dinico-bio iogigue non 

"™° diall ' se 

Dialyse RQritQnfale t,+ (meilleure tolerance hemodynamique) 

Xran»l a nwHmtt ' < » : ^<i<>''-u,ii SK d e9 ,effe,„ nS e ntement , ibreSl4clairS „ 

W immunosuppresseur ^ vie: corticoides, Ciclosporine, Mycoph^nolate (Cellcept") 
Cl, Cancer ^volutif, TO / VIH, £tat CV pr4caire. 

.eradicobon des foyers infectieux ++ et recherche cancer +++ 
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NEPHROLOGIE 




i i 


souvent 

associees 



Ne p hroangioscj erose (petits vx intra-renaux) 

Stenose des arteres renales (g»s vx+eau-^ux) 





Gvoquer: 


IRAF + + + 

hemodynamique 
contexte medicamr 


Thrombose artere 




renale 




PA \\\ 











































































































surlRT 


Contre-indications 

_-- --_.__ 

Bilan pre-therapeuti^ ^^ 

* infection evolutive 

+++ ~ 

Serologies pre-greffe Vi H, VHB, VHC 

CMV, EBV, HTLVl, HHV-8w 

Recherche et! foyers infectieux * 

Cs ORL-sto, Panoramique dentaire, Rx sinus ECBU 

$ cancer evolutif (metastase ou < 5 ans) 

recherche de cancer 

£ Cl relatives: aqe physioloqioue f FDR CV: 
diabete ©complique, HTA, coronaropathie, 1C-.. 
aom! /stenoses axes iliaques 

(- lieu de branchement du greffon) 

ECG, ETT ± EE, TDM abdominal 

controle HTA 

+ FOGD (recherche UGD), ®-Ca 2 +, 
echo reno-vesicale (malfo), transfusion CG 

O mauvaise compliance previsible, tb. V... 

PEC Y 3MI 

P patient 0 motive 

Information et consentement eclairedu patient 


— 



Donneur 


Groupage sg: ABO-Rh-Kell-RAI + phenotypage complet & tissu laire: typage HLA+reeh Ac anti-HLA 
Serologies pre-greffe: VIH, VHB et C, CMV, EBV, HTLV-1, HHV-8, Toxo, I 


Rein preleve & perfuse / 
liquide de conservation a 4®C 


CONSENTEMENT, GRATUITE, ANONYMAT, 0 publidte 
0 Cl (VIH, K._ refus prelevement) 

^ encephalique constatee par 2 mededns (1 chefdeservice): 

• 2 EEG plats de 30 J a 4 h d'intervalfe (hors hypothermiasedatifc) 

* ou angiographie objectivant t circulation encephalique 



Serum 
du receveur 


Lymphocytes 
du donneur 


epreuve de cytotoxicite avec serum (receveur) + Ltp {donneur) 

rech. Ag tissulaires {receveur) + Ac seriques (donneur) 


jncojnpstiblli^ 

si® 




PWECOCES (l* fe annee) 


+++O ers mois) 

° celtulaire (lymphocytes TJ ou humoral (lymphocytes 6) 

Insuffisance renafe aigue +++ 

o dg de certitude = biopsie du greffon +++■ 

^ corticoides// ± immunosuppresseurs 

Infections (cmv++) 

($) Chirurqicales : 

vasculaire (thrombose. NTA..,) 





O \ fon c ti o n re n a le, H TA ^ $ 

o dg histo: f \AT (Fihhse inters^ ^ ' 

Complications CV : HTA ++ - 

® S 1 des cancers (immuno-supP ressel/ 
et lymphomes (prtoces) 

(4) rea ctivatio n de la , ro 

VHB & C, diabete, amylose, vascular^ . 


iatrogenes +++: nt^ratMjdUdes^mun^HggruswK 


368 































































































































































NEPHROLOGIE 



tttTmmuno-suppresseurs (v.p8i8) 

Jamais d'arret & A aux interactions medicamenteuses 

1. ttt d'induction (Ac anti-recepteurs IL2 ou Ac polyclonaux anti-L(p R ) 
puis 2 . ttt d'entretien 





Ciciosporine A (Neoral®) 
Tacrolimus (Prograf®) 




nephrotoxique 
O HTA +++ 

+ fonction renalea survefller 


Sirolimus 

Azathioprine (IMUREl®) 
Mycophenolate mofetil (CELLCEPT®) 
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AUTOSOMIQUE DOMINANTE 



/ 


2002 


* maiadie renale des plus frequenles : 1/1000 - IRT 7 a 10 % 

Transmission autosomique dominante + -f + PKD 1 (H 16} 8 S% ou PKD 2 (K 4 ) 
adulte ieune ++ (cP souvent) 


• Clin : ® decouverte fortuite ++ (echo renale, enquete familiale) =3* decade 
O Manifestations renales: 



S Hfflgra (50%) - Gros reins indolores a la palpation (douleurs rares) 
O HTA + + 

© Infections : cystite, PN, infection d'un kyste (=> ATB x 6 sem) fcf.PN) 

© Lithiase urique { 20 %}, CN 

© 1 R +++ lentement progressive (sansanemie++ = evocateur) 

dialyse debutee # 50 ans (70 % des patients) f non systematique 1 


© Manifestations extra-renales: 


« kystes hepatiques asymptomatiques = HMG 



ri 


risque de 


(A, sy Ivienne, po lygo ne de Willis, ACI...) 


(# 40 ans) 


TDM spc -» ± PL -* Angio-IRM che 2 tous les patients avec histoire familiale © 
ou Arteriographie cerebrale des 4 axes en © => ttt neurochirurgical 

© Prolapsus de la valve m itrale (20-25%) -* IM 
© Diverticulose coliaue 


dg sur Echo renale & hepatique : 2 gros reins avec multiples kystes bilateraux 

(> 2 / rein apr£s 30 ans) 

A une echo renale ® or male avant 30 ans n'exclut pas le dg 
Creatininemie et proteinurie des 24 H, ECBU, sediment urinaire, epp,gaj + TDM 

O Enquete familiale ( echoqraphie) 


O ttt non spectfigue : * cpntrdfe de la PA + + (IEC, diuretiques, p©) 

* ttt de I1HC & ses complications 

* ^ transplantation ± exerese reins poiykystiques si trop voiummeux 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
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R O L O G I E 
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(DEC) 




dg clinique: 

9 hypotension arterielle /collapsus =» recherche hypotension orthostatiaue -n-t 
© pli cutane , peau seche, hypotonie des globes oculaires 

9 Perte de poids , asthenie, tachycardie 

hemoconcentration : / protidemie et hematocrite (Ht), T T uricemie - Na ® - tRAF parfois 
+++ 


T 

mesure natriurese 


[Na] U. < 20 mmol /24 H 


i 


Perte extra-renale 

(natriurese adaptee) 



(diarrhee, vomissements) 


cutanee 
« 3 e secteur» 


* 






[Na] U. > 20 mmol /24H 

i 


l 


Perte renale 

(natriurese inadaptee) 


lljtT 



ties 


(diarrhee, vomissements) 


* Insuffisance sur renal renne (ISA) 

* tubulopathie{NTA.J 

* Sd de levee d'obstacle 

* Pofyurie sur hyperglycemie majeure (sd cardinaldiabete) 



■ i 


- * * 

■-' 



ttt: 


1. Mrumsaleisotomgue: NaCI 0,9% poouIV selonlagravlte 

2. ttt 4tiologique & preventif 


Surveillance : poids, diurese, TA.., + 


iono sang & urines 
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NEPHROLOGtE 



= Exces de sel (et d'eau) 
= Retention hydrosodee 



(HEC) 


jg clinici’J® • 

• klancs, mous, indolores, bilateraux & symetriques, prenant le godet) 

Q^P - epanchement des sereuses 

i Pr ise de poids - PA / |HTA) 

\f 


• Insuffisance cardiaque 

• Cirrhose hepatique 

• Syndrome n e phrotioue 

• insuffisance renale avancee (IRT) 


[cf.OMtJ 


1. Restriction sodee ( 2 g/24 H) et hydrique 

+ diu retig ues de I'anse 

2 . ttt etiologique si possible 



2004 


?3 • Calcu) des 


spports sodes: 


Na 4 urinaire des 24 H 
17 


en g/j de NaCI 


100 mmol = 6 g 



Natation extra-cellulaire correspond au sel et est evaluee par la clinique 
station intra-cellulaire correspond a I'eau et est Evaluee par la natremie 
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/ 


+++ 98,2001,2013 ^ 


Na+ <135 mmol/L 

Osm,plasmatique = (Na-t-K)x2 + glycemie < 280rnQsm/kgeau 
fur£e non prise en compte car diffusion litre) 


— Exces d'eau - 

= HIC (Hyperhydratation intra-^ 




Clin : - formes aigues: Oedeme cerebral +++ # enceohalopathie / confusion 

+ nausees I vomissements (HTIC) + convulsions, tb. v, coma - spt mustulair* 
- formes chroniques: troubles diges tifs : anorexie (degout de i'eau), nausees/vomissements 

la gravite depend de la rapi dite de \ Na + 



VRAIE hypo Na + 


“d e depletion " 




Hyper gfycemie++(mi 

HyperTG 

Hyper protidennre(myeloiiie) 


N. 


1 DEC 1 


Euvolemie 


HEC 

Contraction volemique 


ou expansion lege re (0 oedeme) 


Expansion volemique 

=oedeme 

= Perte de sodium 



I 

mesure natriurese 
(QS DEC) 


d'eau 


* Potomanie (intox, eau) 

* Tea & toast Sd 

Sd du buveur de biere 

* TURPSd (REP) 



ttt: 




Poly u lie 


* toute atteinte du SNC ++ 

aH3Bt3—a— « l i J-l—= 

si neuro-hypophyse imptiquee 
(vase, inf am, K, trauma, chir, inf..) 

* PARANEOPLAS1QUE : 

K b ronchioue a Detrtes <t ++ 

- Medicaments : AD3C. IRS 
(fluoxetine, paroxetine), opiaces., 

b Periode post-op immediate 


• irtcnffisance cardia gjjg 

• Cirrhose 

• Sdnephrotigue 

• tRavancee 


\ ,^i platmatiaueJeffigSt 

detect par les reins 



* 


1/ Correction DEC : 

Solute salin 

fsot oniqu e 

(NaCI 0,9 %) 

X apports 
hypotoniques 

2/ Ttt etio 


1. ttt etiologique (ex: RT ± CT si KBPC , t medic..) 

2.1 


(1L) + apport sel 



0—n 


si severe (convulsions, coma) [Rea ] 

O perfusion trfes prudente de sale hypertonique 


V BestrictjSS^Sf ^ 

ggrojpp 3 ^ 

n/niiiretiaug£it^qrfl 

+Aldactone* ± 5Uf)pr 

3/tttetio ^ 


a 0_correction trop rapide d'une hypo Na+ chronique car 


o correction lento et prudente (< o,s mmoi/L/h) 



r 




jpt rt&yro 

= demyelinisation osmotiqu® 

=> sequelles neuro divas’ 


statrices 
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NEPHROLOGIE 


HYPER NATREM IE I / 


+4 + 


Na + > 1^5 mmol/L 
Osm. plasmatique > 300 mosm/ kg di 


r 


eau 


= Per te d'eau 

= DIC (Deshydratatfon intra-<£ fi ) 


din: ^ Swfintense +++, muqueusesseches - troublesneuro (convulsions, tb.<K coma) 
la gravite depend de la rapidite d' de Na+ (risque d'hemorragie cerebrale chez le jeurve enfant) 





DEC 


. .. .. 

DK pure 


HEC 

(perte d'eau > perte de sel assoccee) 


(perte d f eau pure) 


(oedemes associes) 


I 


I 


a 


mesure natriurese 
(QS DEC) 

f 

Solute salin isotonique 
(NaCI 0 r 9%) + eau (G5) 
Orestaurer la volemie 
extra“Ct R en priority 


i 


Volume, couleur et osmolarite U, 


Apports excesses de NaCi ou 
Restriction hydrique chez Toedemateux 


\ j Oligurie 

\ / Osm. 1200 

_ foncee 


V-- -j Polyurie 

\ 7 daire 





Diurese osmotique 


i 


Ingestion d'eau \ 

* eau indisponible 

* incapacity deboire (vieillardconfus) 

* Soif \ ("Reset osmostat") 


Glucose 


Uree 

Mannitol 







J 


Oevant SPUPD: 




X eliminer (Q) 

\ test de restriction hydr i que : 
ftinsipidevt Potomanie 

? testau dd AVP (MIMIRIN*) ; 

0- insipide central vs. nephrogenique 



/ 


central 


nephrogenique 

0 ADH 


\ reponse renale a I'ADH 

[ hypophysaire = lesion SNC 1 


[ tube collecteur ( 

• Osm.U. 50-100 mOsm/L 


1 Qsm.U. 50-300 mOsm/L 

• Test au dd AVP (M(NIRIK’) © 

=> \ vol et 7" Osm, U 


* Test au dd AVP (MINIRIN*) © 

-inchange (insensibiiliteaADH) 





ttt: 


Hrf AVP (M)NlfilN*) 


et, ologjque : dd AVP si diabete insipide central, iosuline si diabete sucr 6 decompense 


: PO ++ ou IV : G5% (eau) I 0— “ZMSSSS' 


Action Urn. prudent. ++ : risque doedemererebH! et HTIC si trap rapide 



! < 0,5 mmoI/L/h ) 


375 











































































































































HYPO KALIEMIE 


l 


200}, 2013 


K + < 3,5 mmot/L 



«Taplam Hugh Cram sous care tornade »: 


/ QT 


-tb.de repolarisation: aplatissement ondesT, ondeU, (pseudo)/ QT +++ 

-TDR; supra-V. (flutter, FA) , Ventriculaires (ESV,TV, FV), torsade de pointe +++ 

O risque d'arvthmie, ft subite & Pronostic vital 

atteinte musculaire : crampes, paralysie (Ml & respi), rhabdomyolyse (si effort intense), constipation 
C- risque de paralysie des muscles respiratoires p ronostic vita | 




* 


K" 




1. tttetiologique : t diuretiques, medicaments hypoK + , medicaments / Q T 

2. symptomatique : Surveillance ECG , kaliemie / 2H 

voie orale ++ (Diffu-KSt I 

ou diuretig yes epargneurs potassiques (spironolactone) 

voire IV (prudent ++) si hypoK + severe i 

anomalie ECG, atteinte des muscles respiratoires 
* K + < 3 mmol/L ^$0 

‘ ttt acidose diab^tique/alcalose m^tabolique /ttt par digitaiiq ueS ^ 

+ correction hypoMg^ souvent associGe 

_^_As<?ue d' hyperkalitmie iatrogtne ou ft subite siapportK* 1% 
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nephrologie 


HYPER KALIEMIE 


! 


2009 , 2010 2011 


4,5 mmol/L 

troub le grg;±!± - pronostic vital si K+ > 6,5 
et tplnn sjgne s ECG +++ 


On nv badine pas <nei i h\ per k 




& 

mortel 


ECG en (U) 


+++ 


de s h suspicion dg V question 


• « Ton ample conduite est rythmee »: 
ondesTamples, TDR ventriculaires, /* PR 

TDC initra-ventricutaires (elargissement du QRS en "lame de sabre' ) 

O rapidement 1 ? (TDR V., 1 ? subite / IC? ) 

* atteinte neuro-musculaire : paresthesies, parafysie flasque 



T 

a _ 


4c' 


Etiologie 

l 


Exces d'apport (rare) 


\ elimination renale de K + 


sortie du K + de la $ 

+++ 



• IR ( IRA ou IRC) 


rhabdomyofyse , hemolyse 

* Spironolactone (epargneur K + ) 


= destruction <t R 

hypoaldosteronisme (ISA) 


Acidose metabolique 

. medic; IEC, AIMS, ARA II 


Deficience hormonate: 


insuline, aldosterone 


ttt de l J hyper K + aiaue : © v i tale +++ si trouble ECG ou K + > 6,5 mmol/L ("menagante") 

=*■ AUCUN EXAMEN WE RETARDE LE TRAITEMEWT EN © (eviter t Z> !1) 



et eparqneurs K* ++ 


Rea : ECG et surveillance scopique, et K + 



l iie penetrer le K+ dans la tfc 




**&*&■* > • .iv. 


, I i 

■nsuline + glucose 30% 

3- E guration du surplus de K + des liquides corporels : 

0 ^tgsemi de (LasiiixH ± NaHCOs si reponse diur&ique ° st OAP 

0 fayex alate* {rfeine eehangeuse d'tons) PO ou en lavement (modwte) * summation dig. 

4 - Rgnvg rser les effets membranairas de I' hvperK* sur lesTPCp : ° ssi anomalie ECG 

‘ v j Gluconate de Ca 2+ LVi| +++ en © (effet cardio-protecteur temporal W 

5 - ttt ei 



! a ne pasoublier 

Rq: Si byjaerK ! chroniau P / mnH«W - t m^dic hvperKt , \ apports ,K+ (bananes, chocolat) 

et y excritionK! tLasilix* Kayexalate®) 
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Ifl 


ACIDOSE METABOLIQUE 


/ 


+++ 97, 2001 


2012 


\ HC0 3 < 22 mmol/L ^compensation: Hyperventilation : \ PCOjfipouri)< 

O inadapte e ? (ex: pH = 730 PCOj attendue = 30} 

O" DECOMPENSfeE " ou "insuffisamment compensee " 

(acidemie) 


38 





140 105 25 

Calcul du Troii Anionique +++: Na + - [Cl + HCO3 ) = 10 mEq/L normafement 

ou Na + -I- K + - [Cl + HCO3) - 16 mEq/L 


© © 



0—n 


T 


Normal <16 


Auqmente > 16 

avec /* Cl' 


et Cl" normal ++ 


T 


n 


Na 

140 


10 


Cl 

105 


« Perte de HCQ 3 » 

ou defaut d'eliminatlon de H + 


M 

AdrrfHtl 


Surcharge dlons H + 

tamponnement des HCOj -► anion A indose / 




+ Calcul Trou anionique ufinaire (TA U.) ~ Na + K - Cl 


Digestive 



fistule, drainage 
u reterosig moidostomie 
(ou vessie ileafe) 


Renale 


Acidose tuhulaire 


Acetazofamide (diamox*) 



Excret ion renafe \ 

=1 IRC 



HC 0 3 J 


HCOs- {J, 


(* 


Acldocetose 

Acidose lactique 

Intoxications 

• diabete sucre 

surtoute cause 

. Methanol 

decompense 

d'hvpoxietissulaire 

. Ethy^ne gtyc o3 

* alcoolique 

(choc..) 

. Salicylate 

* jeune 

ou Biguamdes++ 

= Aspirin® ++l 

(enfant ++) 





INH4 + u. 


0 / 

T.A. U. 

devient < 0 

reste > 0 

pH U. 

bas 

(8) ou f 



Lactates / 


et gfycemie ■ 

(cetonurie xxx) 

+ iono (K + ), uree, creat 

+ si hyperK* o ECG en (Q) +++ (OS) + 


Toxit|U« 


OU 


2. Alcalinisation : Bicarbonate de sodium 
(NaHCOa) IV seufement si pertede HCQ3- 
ou hyper K+ menacante / situation d f (U) 

(pH< 7J0 - HCOj10) 




O 2 et correction 
hypoTA 



AlCOQLffi + 

hemodi^F , 

ethyteneS 1 ^ 
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| NEp HROLOGlE 

t ^ 'T;J [i' I u ™ - - ■ * F-'^RPimv 

*f li_n jc|Ug ■ signes sou vent absents si scidose rnoderee / chronique 

= hyperventilation compensatrice pour alcalose respi (hypocapnie + hyperoxie) 
- respiration ample, profonde et iente 
e troubles de conscience / coma 

o (C, hypoTA 

+ hyperK + o ECG en © +++ (qs) 


* Dangers du ttt : 

« hypoK* 'l 

[ par /V Na’HCOj- 
° OAP (surcharge tirculatoire sodee) j 

A Ne pas corriger plus de la moitie du deficit en HCOj' pour eviter: 

® I' alcalo se respiratoire (hyperventilation persistante) 

ou metaboljque (metabolisme acide lactique ou cetones en HCO3) 

=> 0 Alcalinisation par HC03- quand acidose lactique ou diabetique 
0 correction des acidoses metaboiiques aigues sauf diarrhee 
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ALCALOSE 



* 2001 


2015 


/* HCOa - > 27 mmol/L => compensation : hy_p_ovgntilation 

<p - perte de chlore 


^ ^^2 (o.s pour ]) 



Mais raisonner en pratique plus simplement selon I'efat exIro-celUai 

O poids, PA, pli cutone / oedemes 


ire 


* trou bles de conscience - coma, convulsions - tetanie. ^h77^ 

hypoK + frequente o ECG ++ (QS - arythmie) 


[Cf-] Urinaire = 10-20 mEq/L et TA 


f Cl-J Urinaire i 
0 HTA 


T CI-] Urinaire T 
et/ou fcixa 


1 


Post correction 
d'acidose respi 
chronique 
( post-hvperCQ2) 
sur intubation 8PCO 
ttt: Diamox* 


« Alcalose de contraction 





1 


Expansion volemique/HTA 

(beaucoup + rare) 


nejge digestive de HCI 


+ + 


aspiration gastrique ($NG) 


y reabs orotion proximate 
de HCCV 

► Diuretigues ++ 

’ ^ DEC chronioue 

(diarrhee chronique..) 

= perte de NaCI et KCI distale 


HypercortLcisme ++ 

Hyporaldrustpronismfij^ 

Cushing 

(ou reglisse) 


- 3^' 


H+cr- 





K + 


0 



^ reabsorption 
Na + avec 

U i HCOa- 




3 


"Na* 

HM 


conip en 


$0 


\ Cl sang & urines 


f K + urinate 



ttt (chir) hypermineraloco 



2. AE porJ de^hloL e: fiteg isotonique (0,9 %) + KCI (car hypoK+ quasi . constante) , sur wc (car veined 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) □£! facebook.com/LeTresorDesMj 



























































































































































NEPHROLOGIE 


ACIDOSE RESPIRATOIRE 


/ paCOa > 45 mmHg (hypoventilation) 


=> compensation renale: reabsorption Z 1 HC 03 ‘: 


pH < 7,3® 


* 1 pour 10 si A. respi aigue (pH mal compens^) 

* 3 pour 10 si A, respi chronique (pH mieux compense) 

* Alcalose im^tebolique sur acidose respiratoire si pH ® 


• Etio: hypoventilation alveolaire 




chronique 

aigu 

n Sd obstructifs 

BPCO ++++, asthme 

PNP d'inhalatiSn, 
asthme grave 

ft Sd restrictifs 

fibrose interstitielle 

IRA-SDR A ' 

(hypoventilation = gravite) 

Maladies neuro-musculaires 

1 SLA, myasthenie, Guillain-Barre 

medicaments, hypoK + 

depression SNC 

sedatifs 

AG, coma 


Clinique : enfunction de la severite et la rapidite de / PCOj - majeur st IRA 


» encephalopathie tcephalees, agitation/ confusion, asterixis, 

HTIC (oedeme papillaire au FO), troubles de la conscience coma 

* cyanose, sueurs, HTA dans les formes graves, erytheme de la face & des mains 


# ttt: 

phase chronique 

phase aigue 

tttetiologique 

+++ 

++ 


A Oa prudent 

car ii ne f'aut pas eniever a ces patients 
(pa rtie lie merit insensibles a la stimulation du CO 2 ) 

la stimulation hypoxemique de leur centre 

• O 2 +++, 

I psychotropes, Kine respi 


respiratoire £ objectif Sp02 - 90 - 92% 


lyttecontre 

Amelioration de la ventilation : 

* VNI (masque) voire 

^Egycntilation 

(J 2 ± corticoTdes* 

(PEEP} 


vaccination, 

ATB a ia moindre surinfection, 
t tabac+++, 0 2 , kinerespi... 

C> d'emblee si GDS alarmants : pH W 
(shunt ^ hypoventilation => acidose mixte = pre-ACR !) 

— 

A respirateur m^cantque * une correction 
une alcalose metabolique post-hypercapr 

trop brutale de t'hyperC02 peut entrainer 
lique (retard elimination HC03-) j 
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ALCALOSE RESPIRATOIRE 



^ PflCOi < 35 mmHg 


pH > 7,42 


(Hyperventilation) 

=> compensation renale; \ r<§absorption HCO,- -> n 

— '' ^ mmo f/^ 

• 2 pour 10 si a. respi aigue (pH mal compense} 

• 4 pour 10 si a. respi chronique (pH mieux compens^) 

• Acidose metabolique surajoutee si pH (® 


* Et|o: Hyperventilation alveolaire 



Hyperventilation mecaniq 


(en reanimation ++) 


o Stimulation du centre respiratoire: 


- hypoxemie + hyperventilation sur SHUNT {OAP, EP, fibrose..., altitude) 

- anxiete avec hyperventilation 
\ maladie du SNC (TC) 

4 



- stimulation chimique: saiicyles (intoxication a I'aspirine), Pg/y, toxines bact. / s ep ti«mi e 


* Clinique : le plus souvent asymptomatique 

* cephafees, confusion, syncope 
convulsions, tetanie 

° arythmies ventriculaires 


ttt: 


ttt etioloqique 


Diminution de 

ia ventilation 

— ~ 

alveolaire 

excessive 


si hyperventilation mecanique 
(patient intube) 


+++ 


\ FR et/ou VT (volume courant) 

/ espace mort (Z tubulure) 


si stimulation du centre respiratoire 


ttt etio specifique 

O 2 si hypoxemic 
sedation si anxiete 
t medicament 




































































































NEPHROLOGIE 


HYPER CALCEMIE 


(QS endocrinologie) 


Ca 2+ > 2.62 mmol/L 


I 


mesure Ca 2+ ionise 

h30mmol/L) 



l 


• Neoplasique (Ksolide/meta) 

• Myelome 

• iatrogene (vit A, D, lithium, 
Ca i+ , diuretiques thiazidiques) 

• Sarcoidose 

• Hyperthyroi'die 

• Addison (ISC) 

• immobilisation prolongee 


Hyperparathyroi’die 

primaire 


1 . troubles digestifs 

2. atteinte renale : lithiases, dysfonction tubulaire, IRA / IRC 

3. troubles neuro-M 1 / asthenie 

4. atteinte cardio-vasculaire (TDR,TDC a IECG) 

5. calcifications ectopiques 



1 * Rehyd ratation 

2. Glucocorticoides & ® 

3. Serum sale isotonique ± diurese force* par Lasilix® 
Ca lcitonine & biphosphonates 

5. Dialyse (£pu ration extra-renale) 


IV 


Selon la cause 



































Ca 2+ < 2,25 mmol/L 

Ca 2+ ionise < 1,1 mmol/L 


‘ Etioloqie : 



• Hypoparathyro'ldie (idiopathique, post-op (iatrogfene) , radique): hypoCa 2+ + hyper® 


• hypovitaminose D (malabsorption, IRC, IHC, carence...) = rachitisme vitamino-carentiel 

• IRC (hypovitaminose D/ hyper-phosphoremie + chelation Ca J *) 

• Complexion du Ca 2+ : rhabdomyolyse, panereatite aigue hemorragique, metastase osseuse 

•lypoMg 2+ 


* Clinique : 


® 3 qrandes complications de rhypocalcemie 





(/or) 


signesde Chvostek & Trousseau © , tetanie 


chronique (enfant) et osteomalacie (adulte) 

hyperparathyroidie ll R ++ (dans I'lRC) 


ttt: 


1. aigu - ©: correction rapide: 

O Gluconate deCa 2 + 10% |.y. en in min + Mq 2 + si depletion 


2. chronique i O 




P.O. (carbonate deCa 2+ ) 
et S produits laitiers 


CACITD3® 


O rechercher hypo-Mq 2 ^ si resistance au ttt calcique 
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Tres standardise, if devra toujours pmiser fes mints whmnts 


r) 


yy 


1 . Interroqat oire 


on 


A nteced ents 

° medico-chirurgicaux ; auto immunity dwurgieou rudiothfrapfe pelvienne gyneco 
© gyneco; age des 1^ es regies, l er5 rapports - cirattfristfquis: cycles , regies contrictpfj 

DDR ++■ + + +]( -- date des demises regies) 

Menopause (age) ,THM ?, pathologies gyneco, 1ST 
* obstetricaux: GxPx - deroulement y poids de naissance mode d'accouchemeiw/*^ 
“ farniliaux: Kdu sein, HTA, MTE r CV... agede la menopause(pr6cocit£) 

Si gnes Fonctio nnels 

© signes sympathiques (I) de grossesse (y) +++ ( signes cThyperandrog£nie, dystbyroidie (gonret 


2* Examen physiqu e 


-confutes: TA , n ,T° - Raids et BU +++ 
palpation abdo : masse annexielle, defense, 

- inspection vulvaire ;trophidte, muqueuses 

5 E xajgenauSP| C U LUM +++ -> Frottis ceryjco-vag i nal { FCV) +++ , PV, aspect col s glaire 

- puis Toucher Vagmayry] +++ -» palpation do col (y), cols-de-sac, ^rus, ovaires, dolson 


* Examen des SEI NS bil ateral & co mp^tif 


examen dinique complet 


+++ * inspec tion + palpation + aires gif = schemadaw 

galactorrhee ? 



Cancer du Col ( Cancer du sein (cjC T> 


Contraception & conception (y, sexualite) 


1ST, aJiments, toxiques, medicaments 


A 


2 zero s chez 


une patiente mineure / vierge 


®tv/tr 




en I'absence des parents = o 


nez une patiente vierge = o 
(preciser: examen au "speculum de vierge*) 



























































































































GYNECOLOGIE 


OBSTETR|Qy E 



Causes 



Gravidiques 


Organiques 


Infectieuses 


fonct 


ionnelles 


latr. 


°9ene 


AiGUES 

i 



GEU 


cycliques 

- 




+++ 


JPDC 


Toute dl pelvienne chez 9 en 
periods d'activite genitale 

P HCG © 


HRP++ (3 e trimestre) 
MAP Echo cof 



CHRONIQUES > 6 

— 


TORSION D'ANNEXE 


+++ 


(sur kyste oval re ++) 

* rupture /hemorragie kyste ovaire 


NECROBiOSE ASEPTIQUE 

DE FIBROME 


+ + + 


Causes extra-genitales +++ 

-uro: CN, PNA, fU + 4 * 

* dig : appendicite aigue, 

occlusion, hernie etrangfee, 
fecaiome, cholecystite, UGD,.,. 



- externe 

- interne - ade no myose 


Salpingite aigue 


Tumeur ovarienne 


APART: 

5 PVSPAREUNIES 

- douleurs lors des 
rapports sexuels 

- superfkreNes = dlntromission 
(vulvaire ou fonctaonnelfe) 

-de presence (vaginale) 


■ profonde (ute(us) -> endometnose 
l ~ - cause organique) 


c Sd premenstrual 

- insurance futeale; le corps 
jaune arrere trop tot la I de Pg 
=> hyperoestroQgnie relati ve 

_ dl pelviennes, / poids, 
mastodynie, tb. humeuc 
migraines.. . 

O D ysmenorrhee 

- regies douloureuses 

par CU doufoureuses lors de la 
desquamation de rendometre 

- primaire de I'adolescente ++ 
-ouII R de Ia9]eune 

o Sd intermenstruel 

= lie a ovulataon par rupture 
foilicule mur * liberation OE 
focal 1 perte de qqs gouttes 

de sang en milieu de cycle 


* Sequelies defections 
geni t ales hautes = 

salpingite subaigueou 
chronique [Chlamydia ++) 


Progestatifs 

en 2* partie de cycle 


A1NS++ 


pilule OE-Pg 

(bfocage ovulation) 




Sd de Masters ® Allen 

dechirure figamentaire large 
sur trauma obstetricaux 


Psychogene [dg domination) 













































































































































































* Metrorragies = saignement d'origine uterine survenant en dehors des regies 
Menprragies = regies anormalement abondantes (ou longues) 

■ Clinique (cf. examen gynecoj : DDR +++, SF associes, contraception ?, dernier FCV 



- PEC : Q Stability hemodynamique fWR remplissage besom) 

o RepOS , antalgiques ++, ajeun en attendant le ttt etiologique 


Orientations etio 


Causes/ 
Penode 



Gravidiques 


Organiques 


Infecf'euses 


Foncoor Holies 


!atroger>e 


Gc" dies 


—- 


pla»e, CE vaginal 


GEU 

+++ 

d> 

GEU 

+ + + 

a eiimmer 


FCS 

0"T) 




HRP r PP 

(3 T] 


Trauma CE. piaie vufvo-vaginale 

Cancer do col 


0 


Vaginite senile(catenet OE). 
ectropion 


Fibrome endocavitaire 

K h? i endomet^e, adenomyose 


Prolapsus genital Kducd 

CANCER 


Tumeur ovarienne 


Volvo vagimte, cervicite. 
endome trite, salpmgite 



carence 

hormonale 

complete 


Desequilibre hormonal 



+ + + 



Turreur ovarienne 


Vulvo-vagirsite, cervicite (««*“ 


[HyperOE relate 


Progestatifs - spotting +++ 

pilule OEPg 
Sterile! 


AWORhiedefta^®* 

(earencc 


THM (mat conduit) 

01 seulc 


troubles de I hemostase 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) oI3facebook.com/LeTresorDesMededn| 
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Y N E 


C O L O G I 


E 


OBSTETRIQUE 




Delivrance gratuite possible, sans accord parental necessaire 


t 2013 ++* 

(planning familial: 


de prevention de la survenue de y temporaire et reversible, non nuisible, acceptable, peu couteux 
,. ^ me 5 Mrpp par I' indice de Pearl (%annees/femnnes| = rombredeYchezlOO 9 exposeespendant I2cyck-s 

S?ation DiBllE - choixpersonnausE 




l rp/i a ionrs +++ 

meme pendant les regies 
t- assotier contraception locale les 14 premiers 
jours du 1 tr cycle 


Continuer la prise 

_i_ contraception locale les 14 j suivants 

si > 3 H 


+ pilule du lendemain si rapport < 3 j 


Contraception 

orate 

hormonale 


composition 

Hps Pilules 


Mecemsme 

d'action 


absolues 


effets n R 


Modalites de 

prescription: 


finance 


[Ethynifc-Oestradiol] -» normo fSOun) ou minidosees (< so ugl 
[Pg]-+ mono (Meltane-) bi (Adepal ) ou triphasique tTrinordio!’) 
la plm effkace (Pearl 0,1% AF) : ideal pour 9 jeune nullipare 


++*f 


| Biocage de Pi vula ior 

(ret rocont role © ► ova ires au repos) 


0 GE ("pilule microdosee") =* si Cf aux OE-Pg 

[ex: MicrovaJ*) 

tres effkacg (Pearl 0,5% ) apres prise 14 premiers cp 


+ atrophie endometriale (nidation impropre) 


1. ATCD K se ifi et endometre ++ (OE dependants) 

2. ATCD thc o mbo emboliaueiLacterie ls ou Vein CM X 

(TVP, EP: Mli, tb, coag, SAPL.,.) 

3. Hlfi-si-vare !. tngl-4n»i ijihrip, , CDP valvulaire, 1C, 
vasculopathie, lupus, diabete , affection hepatique severe 


- relative s 4, FOR CV: TflBflC hvoerlipidemie (/ CT, TG), diabete, obesne- 


A FDR deGEU +++ 

car ne bloque pas I'ovulation 
et ralentitle transit tubaire 


0 C! 


s acddftn ts th rombj_-.g m bp I ■ q.»£S +++ 

(hypercoaguiabilite) des les mois ! 

* metaboliques qlucides-lipides : insultno® f Z 1 lipides 

p HI& 

+ spotting, tb. digestifs, mastodynies... 


O ^pnttinj +++ 1 e ' e cause d r I du ttt 

3 metrorragies, amenorrhee, perturbations cycle 
mastodynies, kystes fonctionnels 


£ recherche Ci =ATCD K sein, endometre, MTE, 


^oubMdecp 


^^ii lance 
r ^uliere 


- examen seins col r FCV, poifis / BMI , Ift 

Glycemie a jeun , Cholesterol total - HDL-TG 

± hemostase si ATCD familiaux de MT£ 

* 1 er cn riphufpl e pur des regka pour !e \* cycle, puis 

J-Qp / i au meme moment x 21 jours 

* Airet 7 tours ("hemorragie de privation ) avant de 
recommencer une nouvelle plaquette au 8* j (V sg) 

Prendre le cp des le constat et continuer la plaquette 
sans changer ITieure de la prise 

- contraception mecanique (preservatif) ** fin cycle 

si oubli >12_H 

± pilule du lendemain si rapport < 3 j 

-1* 


’ ^ er contrdle a 3 mois : cfinique + FCV, glycemie, lipides 

■ Clinique /an, bilan/ 2 ans 


CAT si oubli - toujours avoir une plaquette 
sur soi - prise le matin ++ 

n re vent if = Preservatif +++ 
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2. Alternatives a la pilule : 


■progestatif : EVRA 7 semaine 
x 3 sem, puis 11 sem. 

meme Cl pilule, meme efficacite 


Anneau sur le col diffusant des OE Pg 


■ IMPLANON' 

= Pg en continu (efficace 3 ans} 

effetsl: Spotting++,parfetsenconti n u = m « ran _ 

^ information patient, amenorrh^ i 


* Maaonragestatifs 

, du cycle 

• Pg de 3- generation (Desogestrel) 


3. 


STERILE T - DIU (Dispos itif intra-uterin) 

_ 


_ 


■ 


/ 2D I 


anti-nidatoire (“contragestif') - pose par un medecin, pendant les regies, apres meswe HU 
EDUCATION +++ : 0 Antt-inflammatoires au Jong cour% 0 Aspinne - efficaceSens 


Contre -i nd ications 

- 

effets ll R 

imposant le retrait 

1 * AX.C.D„ds GEU ++ - grossesse 

2. AIQP de saloinaite 

+ ^aJbcukmathk ++ [PE a qreffe bat U 

Antk^aoulants / tb. hemostasp 

1 . GEU h 

2. SaloiO.gite 

(INFECTION) 

3. Il/lenn /m^trorraai^s 

grossesse 

Salpingite, endometrite 

Sargnementsexcessifs 

+ malfo, uterine, maladie de Wilson (cuivre) 

+ ttt anti-inflammatoire au long cours 
(ex: corticoides / lupus) o inhibe effet DIU 

(HEMORRAGIES) , 

+"Maladie inflam, pelvienne" 

+ perforation uterine a la pose 
+■ ethec 


. g&MJBA C E RlinM LOCALE 

Er€ss p£^ti f , maseulm (++ si panenaires multiples) o s0ul rnoyen de prBvgnt '^ 0 dss ISTL ** 
- diaphragme, spermicides 


5 



En vente libre en pharmacie sans ordonnanee {= 10€) - 0 Ci 



jusqu au retour des regies + prevoir contraception pour les cyd^ 5 
- Surveillance par test urinaire de y - dosage 6 HCG si retard regies > 5j ou saignemen« (t 


<0 
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OBSTETRIQUE 



gynecologie 


* 



. D^lailesa 1 : bA j + + + 

, Lo iVVeil 1975 puis 2001 : PROCEDURE LEGALE 


200.000 IVG/an {l9/2> 
800.000 accouchements / an 



! 

DOCUMEN'2 LEGALX 

t 'j ere consultation 
medicale 

1 

Confirmer y, age gestationnel ± fl HCG, echo datation 
- informer (clair, adapte): methodes, risques, effets ll f iVG 
-> DeiaUsaaijlelEQexiOJajiBJJoUIS (ou 2i Si 0 = terms avancei 

* certificat de Cs initiale 

* dossier auide rerrsis 

J riot ret Sen social 

systematiquement propose - obligatoire pourmineure- 2j 

attestation d'entreben socsa 

1 » 2 e consultation 
| medicale 

Confirmer la demande 
verifier GR - Rh - RAI (± y giobutifiesar>ti-Dst rh-j 

Demande d IVG ecrite, 

nominale el sionee 

T IVG 

toujours en presence du medecin {cf.ci-dessoush 

suivie d'une Cs de contrdle a 2 semaines + contraception 

PEC 100 % de 1 intervention 

( - 250 € pour WG m&tarr-s'reuse 

et de !a Cs Dost IVG a 1 S iours 

^medico-legal" 

+++ 

* Mineures : automation parentale ou representant leqal ou personne majeure 

de son choix {anesthesie + thtrurgie possible sans accord parental !) 

- etrangeres attestation de residence en France > 3 mois 

4 Declaration anonvme obliaatoire 

• Clause de conscience : droit de refuser de pratiquer iVG parfe medecin, avec information du 

refus & risques + devoir d'adresser a un autre centre 

\ 

* 2 methodes : 




< 7 a 9 SA 


chirurgicale >7 SA 




one ~ Mifepristone («U 4 » 6 >;Wifegyne* 600 mgPG en i 


Aspiration endo-uterine (± curetage) 

(apres preparation cervicale par anti-Pg ou PGL) 

Surveillance post-op des saignements +++ 


+ suivie 36 a 48 H plus tard d'une prise de 

= MjjQgMStoj / Gyrniso* 400 u9 po 

Oil aiiK 8* - 9 e SA = GpmPprost /CefvaQeme' 1 n^parvoie vaginale 

' fixation du RUm6 sur rdcepteurs a Pg -s secretion de Pgpor le corps jaane 
indtmant b desquamation de iendo metre gravide 
* PGL stimulant ies contractions du myometre =* detochement de i'oeuf 

0 Contraceptif oral {des Jo de Fexpuision) et 

_^ ^4apJ0tTPi£_de l.expuk ion mmolete a JJy iP ncG.«ho, 

c faresXi asthme instable, ATCD CV, Diabete type 1, IR / IHC, 

_trop gros, mauvaise compliance, fumeuses > 35 w 

* dupli cations : 

S^iftELde debris trophoblastiques, 

^□uleurs, saignements f vomissements,-. 

(toujours informer du risque d'echec) 

* sequelles T-affectives++ ( pEC 
Fr»„ s allo-rmmunisation RMsus 

^^d erecidivp d'lvr, : absence de contraception a la vi&ite de control socio-economique, precarite 

• ‘"J^ 1100 Y9 ± RECVfsoutien...) 


+++, retention 
( 1 %), 




. 
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* 0 limite de terme ; Possible a tout moment de la y + + + 

• motif medical: 


« Eetil 


Jamke si poursu ite de la Y ( ITG = Interruption 

■incurable pour le foetus au moment du dg ( IMG } ex: Trisomie 21, muco. C DP 

___ **** 1 ■ * 



i 

' examen dans un centre Pluridisciolinafre de dq prenatal 
* attestation par 2 medecins du centre O certificat medical (x 3 exemplars] 


1 


Foeticide (exitus in utero): injection echo-guidee dans le cordon de KCI, xyloeai'ne (ACfi) 
dedenchement de I'accouchement (cf. IVG): Mifepristone + PGL 

+ declaration anonyms au directeurde I'etabFissement 

1 Hteret de I exsmen foeto-pathofooiaue (encourage) [ systematique < 22 SA/autorisationneeessaire:> 22 SA| 
pour Conseil genetique et dg prenatal en cas de y ulterieures 


* Prise en charge ++ patients et couple 




+++, enfants parfois 


■ Actueil dans un endroit cal me, saris attente avec p oap.ath .ie et r.eASis.uraiice * Personne de confiance^d&siQfi^ 
Aucun examen pratique sans 1'accord preafable de la victime 


- Anamnese: identification agresseur, nombre, lieu, pratiques - ATCD medico^-gyneco (DOR, contraception) 


Examen physique [toujours avec des gants, parfois sur requisition !): date, horaire, consign^ CMI descriptif 
Rg; CMI rem/s en mains propres (sauf si requisition) ( U n examen normal n 'elimine pas une agression sexual 

-examen :organesgenitaux.,anus, cavite buctale, cutaneo-muqueux,gynecojesionstraumatiques + Photos 
- prelevementc syitAmatiqires:; recherche - serologies 1ST (Chlamydia, gonocoque, syphilis, VIHVHftVHO 

recherche toxiques, p-HCG 

Contraception d'urgenee : pilule du lendemain (Norlevo") (QSi + tritherapie antiretrovirale a debuteret bilan pre-nti© 1 
+ Vaccination VHB systematique si agression < 8 j + Cs a 48H a vec medecin referent des AES et entretien V 


Aide V: vecu de I'agression, evaluer qualite de I'entourage, evafuer et prevenir le risque suicidaire 
— REC psychiatrique [ voir chopt fres e tat de stress qigu ou pos t - traumotioue (PTSD) 1 
Association d'arde aux victimes 

Signalement judicrarre : - si mmeur(e) ou personne vulnerable » levee du secret professronnel 

- si majeur(e) accord de la victime necessaire apres information adapter 


□ 

























































I 1 


1 







v 


F 



= 4C0Utement muqueux ou muco purulent d'bng-ne vuIvq- vaginal 



PHYSIOLOGIQUE 

(= glaire cervicalenu dcsquamjiirm vjqmalel 

" PAT HOLOGIQU E* 

B £ - j . _ _ 

aspect 

Blanche - inodore 

<1 normal 

_, -- 

SF assode* 

0 

Pnmt, brulure, douleur, ! 

$FU, dyspareunte 

A selon cycle 

pre-ovulatoire ++ (I glaire cervicale] 

0 (auctm lif*n avr-c U* eye U*) 

i d£but brutal 

symptomes 
chei te 
partenaire 

0 

1 

parfois (ur£trite ( bakmiti?) 

PV 

1 

(formal 

PNN altered 1 4 germe 

Flore de Doderkin \ \ 

(serl .iu maintien d un pH atide 
pour protection des infections) 


UnteiTo gatoir e elements essentials a preciser; 

•changement recent de partenaire - rapports non proteges +++ - sptchez le partenaire ♦♦♦ 

• DDR +++, Fievre++, metrorragies, SF 


2 + Bilan: 

Echo pelvienne & recherche pyosalpinx,abce$du Douglas 

Prelevement vaginal (PV) : ex-tempo., bacteho, test a la potasse 

Bilan 1ST , aerologies VH VH8/C, I (TPHA■ VDBL), Chlamydia. Myeoplasme 

infectieux ; ECBU , PV , NF5-CRP 
P HCG quantitatifs -F++ 


+++ 
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FDR 


saprophyte exacerbe par 

hyp eraciditevaginale 

(alteration flore de Doderlein =* fa vo rise inf) 

- ATB +++ , corticoides, QE-Pg 

- y, menopause - diabete ( 'fD 

- Toilettes vaginales excesses, maceration 


© dg clinique +++ 


alcalinisa tron 

vaginale 

[ protozoa ire flagelie j 


Clinique 





3 L- bianc h atre et grumeleus e 

(lait caill£) 

* Frurit + brulures vul vaires, 

vujvo-vaginite 



- L. verdatre, 

nauseabonde et bulleuse 

© vulvo-vagmite & cerv irite 
col rouge framboise 


responsabfes de: 

- Vulvo-vaginite 

- Cervicite 
-SaJpingite {QS) 


asympto matique 

(+ insidieux) (+ bruyanl) 

risque= infection haute 

(endometrite, 

salpingite) 


PV 


nonobligatoueavamt le traitment 
A FAIRE en cas de receives 


Bilan 1ST 

(patiente 
+ pa tiena i re) 



ttt 


* O yp leantifonQKjue: Gyr»oo4varvl» lp 
9 Pofflmadevubine : Fevarri* lotion * mi 
si recidive > 4 /an : 


tn du 
partenaire 


- antifongique general PO''minute' 

■ decontamination digestive : Am B 

- ttt partertaire(s) (pommade antifongique) 

2, ■ Savon alcalin (Gynhydralin*) 

• yttte - contrg_FDR: culottes en coton.. 

0 toilette vaginale excessive!] 


partenaire ; seulement si 
symptomatique 
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a L.grfcitjg 

gbondaMe 

(pcSsonpct^ 


O : OU1, par Fasigyne* 

Bilan 1ST du/des partenaire(s) 

Rapports proteges fin du ttt 



























































































































































gY NECOLOGIE 


n# ssso; 


fr 


1012® 


SALPINGITE A 1C, lit ^7T7 I 


. 1ST ++ ' nfection < )® nitale HAUTE de 13 trompe de Fallope par voie ascendante (/ 




_ +++ (60 %) tableau d'nique discret (sou vent asymptomatique) 

Gonotoque (Neisseria gonorrheae) (10 %) -* tableau typique et bruyant 



Matrogene (15 %): Sterilrt +++, gestes invasifs endo-uterins (IVG, hysteroscopie... ) 

• FPR/ Terrain : 9 jeune, precocite 1 C « rapports sexuels, partenaires ®, bas niveau socio-eco, ATCO 1ST, IVG, sterilet 
1 Tableau dinique sou vent incomplet (formes asymptomatiques ++) (Chlamydia ++) * Gonocoque (bruyant et brutal) 


q Douleurs pe lviennes +++ + Fievre (50%) 

<s Leuc orrhe es purulentes et nauseabondes (± metrorragies) au speculum PV 

9 


1 



ion uterine + + + auTV 




Bilan infectieux : Hemocultures, ECBU, NFS-CRP et 
Prelevemervts bacterio locaux ( PV ++, endocoi, meat..}: rech. 


t steritet et mise en culture") 


+++ 


- C h la my d ia, my coplasme i ? FO, MEC FCR 

- Gonocoque (fragile): transport rap ide 

: serologies VIHVHB,TPHA-VDRL, Chlamydia, Myoopiasme 


[BILAN 1S T patiente + parfenaire(s) 

PHCG +++ [eliminer GEU) 

Ecbographie pelvienne sus-pubterme & endovaqinale +++:® dans les salpingites simples 
_ o recherche complications (a bees ) : eyosalpinx. epanchement Doughs 

SioSCOwil ++++ diagnostique, pronostique ,e, 2 t-ompes. et tberapeutique bdh«ft» ^ 

.. j , f 1 ... 


— j ■+■+++ diagnostique, pronosuque -- 

^ : y_de titi-Hugh-Curtis = perihepatite a Chlamydia (K)ou Gonocoque <!*) mimant civ 
- Jl _^ dg sur coelio scopie: adherence* inier-hepato-dtaphragma iq 

‘femeHcagons :» aigues : Abces oelviens (egaaleiBS. abcesduDougJas), Pen^m^MB 


tardives: 


^•/Ueun, 

la ‘-ATB 


^ GSU +++ {principal FDR) 

® Kerilite tubalrd +++ = infertility n** causel 

- - - ~7 douleurs pelviennes chroniques 

inaite chronique(asyniP to, ’ ,atlC|U >* 


(20%), salpingite 


pre-op, vvp - l sterilet & culture +++ 




Iflfl 2 X 400 nuy.i 


0 feftrk 


± Ceftriaxone sot) mg 1M si gonocoque 


on v 2 semaines 

2 x 500 

— nijMcwitoMd/ie**) * Jsem 

c-,6+{A2itl''° m y c,ne " ,w 

a 3 semaines si grave (abces) 


^QEi„:''' iaX<lne, 9 + Wet r on id a2ol es oo,B + ^Doxycycline ux>rf) > V x a ents ... 

rtLlGer«^._ ... j,=inaae abces, premvc 




iuttt: EDUCATION/ n&amW*?-- -; 
__etttt partenaireM w; 


toeiio a froid si infertility ou douleurs chroniqu^s 












































































































































LESIONS BENIGNES DU 


1. Clinique: ne pas passer A edit d'UN cancer du sein +4 ♦ 

E interrogatoire : FDR de K du sein, ex. physique (cf. Kdu sein) : palpation seins + aires ganglion^ ^ 

2. IVlammographie bllaterale + echo mammaire (Q5 cancer du $ an) 

3. Histo: cytoponction ou \x biopsies st suspect ^ biopsie-exerese chir y anapath #u moindre foy* 

4. Surveillance clinico-radtologique de la stability de la lesion 


FIBRO-ADENOME 

+++ 

KYSTE 

MALAD1E FIBRO-KYSTIQUE 

9 jeune 20 - 30 ans 

9 jeune 

9 en peri-menopause40-SOans 


terrain d'hyper-OE relative 


par insurance luteale 

nodule bien limite, mobile, 
elastique 

rond, bien limite, 
souvent en pre-menstruel 

M a stodvnies evdiaues 
en pre-menstruel 

placards indures, sensible, 

multikystiques__ 

opacite homogene bien limitee 

lacune anechogene 
bien limitee avec 

renforcement posterieur 

+++ a 1'echo 

Echo +++: kystes au sein de la 

fibrose ; 

o Cytoponction ou p biopsie 

^ Cytoponction 

O p biopsies si suspect 

Exerese chirurgicale si doute 
Surveillance simple sinon 

Surveillance simple 

ttt - Progestatifs en 2* partiede-ey® 
Disparition apres la menopau^^^ 

Benin mais : possibtlite d'une lesion maligne associee 

0 degenerescence maligns 

mais terrain d'hyjae^lSISS^' 

= a risque de KduJSiS ++ J 









































































































gynecologie 








/ 


%, 98. 2004 + -*■ 


• i er cancer de la 9 (i/io) : 


FDR 


42.000 nouveauxcas/an 
12.000 TJ* / an ! 25 a 30 %) 





1 Terrain cThvper-cestroqenie +++ : « hormono-dependant» 

- puberte precoce < I 2 ans, menopause tardive ( nulliparite/paudparite/ l* f *y tardive >30ans 

- sd d r hyper-OE''relative" ;THS ou THIVl rnal conduit (QEseul r duree> loans), obesite, sd premenstrual... 

2 . ATCD personnels / familiaux de cancer du sein ++ 

hftjursa en6tigues ; mutation BRCA 1 (ou 2) (= gene suppresses de tumeur) : Sd"Ksein-ovaire"autos.dom. 

3. niveau socio-economique eleve (pays riches) , age 50-65 ans, 

4. histo : hyperplasie canalaire atypique, dysplasie lobulaire... 


Adenocarcinome canalaire infiltrant +++ > K canalaire in situ (OS), adenoK lobulaire infiltrant 


Depistage organise = de masse : Mammographie / 2 ans chez 9 de 5Q a 74 ans (gratuit) 

^ cliches bilateraux & comparatffs; 2 incidences, 2 lectures {2 radiologues) j . 

Depistage personnalise - individual si FDR 

i^ATCDfam memebraixhe. ou > 2 cas 1 cr degre 4 precoce< 40 ans/bilateral/multifocal ou atCD perso/fem. Kovaire [BRCA I), d* 

Predisposition genetique +++ — Cs oncogenetique, enquete familiale 0—11 


© Clinique ; ex^bilateral et comparatif o schema date +++ / an - 

- inspection : aspect peau dbrange r retraction du mamelon ou cut., ecoulement mammaire., r 

- palpation : nodule fixe / adherent +++, due irregukier, mdolore - M. grand pectoral - palpation quadrant par quadrant 

* AOP ^ meta (aires gg R ) palpation ^ creuxaxitlaire +sus-dav... AEG 


@ 


Mammographie bilaterale 


+++ 


opacite spiculee ++, irreguliere, dense, heterogene , plus petite que la tumeur palpee (oedema), ayj halo dair 
oedemateux (contours flous), retraction cutanee en regard ++, p calcifications en foyer, punctiformes ( 3 ) 


Echographie mammaire ++ : nodule hypoechogene mai lirmte avec cone d ombre posterieur + 

Biopsie chir ++ (systematique pour adaptation optimale du ttt) + anapath. extempc 
g histo. <Q ponctjon cyto!ogique ou M biopsies echo- ou rarfio-guidees si peu suspecte 

% Bilan d'extension RT , echo, hepatique & BHC, scintigraphie osseuse systematique ++ 

CA 15.3 , ACE 


* feteurs de mauvais pronostic -- 

6 XMM_elew: T 4 : tajlle /.tum.inftammatoire..., N+ :erwahjssern^ +++ - M+:m6tastase 

- Grade histo-Pc de Scarff, Bloom & Richardson (Hi) ; sur degrtindex mitotique, plSromorphisme des noyaux 

^^sencede recepteurs hormonaux: OE et Pg __ _ . 

* SYsTif ^UE d ^ ^Txoression de .'oncogene H|R2 

*&3lieune 

6 BRCA 






















































































































































400 


'LNM 



hkbIM* I i I s-pajfc ■ I i I t>|iLM I I i i ^■■4111 na • ■■■■■■■■in | H4I l , 

NO - 0 gg palpable 


Nl = ADP axrffairo& homqlat, mobiles 
N2 - ADP axillaires homolat. hxees 
N3 — ADP meirnmaires internes 


T4 = * extension a la parol 


M0= 0 metastases 

Ml = m^tastases (ADP sus-dav, induses) 


thoracique ou a la peau : 

u Iteration cutanee, nodule de permeation 

1 tumeuT inflammatoire (sein rouge oedemateux), peau d'orange 

^ Indication a une ohimiotherapie premiere +++ (Cl a unechirurgie premiere) 


■ ! 'l I !■ 


. i II i I ■ I I I I I ! I ■• ! 1 i ■ ■ > ■ ■ ■ m ■ 


OuiMiy.vi O V 


Clinique + Mammographiebiiat ± £cho mamni^ire 


BIOPSIES 

L--- > 

avantchir +++ 


j 

L 



avec limites d'exerese saines 


IHt 


ex, an a path, extern po (conf. dg + verif. limites saines ++) 
*”* Adenocaronome canalaire mfiltmnt 


< 


conservateur -'TumQrectomie"++ 


non conservateur = Masteetomie 






si petites tumeurs < 2 cm + + + 

1 ou 

CURA6E GANGLIONNAIRE fiXILLAIRfi homoleiiral 

ex. anapath, extempo& definitif 

-1 


o 



Qm &ur champ mamma ire restant + aires gg R homolat. (si 0 eurage} 


c> evite les recidives loco-regionales +++ 


si N+ (envahissement gg R ) 

ou facteurs de mauvais Pc 


si limites non saines 


i 


ex. anapath, definitif 

(tumeur + gg) 



Mastectomie 


tAnth racy dine, Taxanes ++) sequentielle 1 
3 FEC - 3 taxot^re ± Herceptin 1 an 



: Castration, antt-OE -Tamoxrfene sSans si non-rn^nopauseeaudg 

ou anti-aromatases pour les autres 
XX verifier I'absence de K endom^tre ++ (m^trorragies sous TMX) 


Si RecegtgUg 
aux.OE ® 



= Ac monodonaux A nti - H E R 2 = HE RCEPTIN V trastu?u ma b 

/TX toxicity C? - 1C 



Si Kdujsis 
^E82Ji 
+++ 


PEC 100 % - Reconstruction mammaire - Kine mb. sup, (dviter lymphangite post curage) 
Surveillance a vre BILATfeRALE +++: dinrqiie/6moIs, Mammoqraphie/an ±cais3 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) rfJlfacebook.com/LeTresorDesM 



is} 






























































































































































- IHfOn pr$ cancereuse 

9j$m Zone de jonction pavimento-cylindrique 'endocol exocof) 
infection par HFV (Human Papilloma Virus) ++ 4 

asymptomatique, dinique ft 


’8) 


'■« i • 



H P V 


(!) 


(Hi 


FROTHS CERVICO-VAGINAL (FCV) 4 + 4 



1 m FCV dins le$ mots survant les 1 rapport's wtueh 
■ a 1 an , puis / 3 5) .in**'* 65 nrv., 


S* 77% 
Sp M% 


ex, cytologique si .inormal 


COLPOSCOPIE + BIOPSIES 




1 IVv * • * yho-fj VOf ', Pt 
| m» r efvno-w ttm l 

* bom rfhijIT *K rrsm -j t *» 

«> ^ r cnit t 

. | f„,if r if.fWjrl hj Fr li-? 


test c) l ac ide acettqite u pt n zone do jonctionpiivimrnki cylmdfiqur 
test (Hi Lugo! v lesions Uonv dysplasique) » blopikt 


je" it •* 

* I '«• 


Jonction pavimento-cylindrique 

s' 

visible 

1 


Lesion intra-^pithehale de bas grade 


Lesion intra £pith£1ialede ha lit grade 

CIN I 

_ 


CIN II 4 CIN 111 (oil Cancer in situ = CIS= 


' Surveillance (fcv+ coipo) 
’ Electroresection si 
persistance de la lesion 
(disparait spontanement 

- ■ >i a- 

dans Vi descas ++) 



CON IS AT ION + + + 

( exei 




examen anapath. 

conflrme dg et stade 

marges saines de la zone de jonction enlev^e 
recherche foyers de M invasion_ 


Surveillance par FCV et 


colposcopie (redd Ives ++)_ 


Prevention: Vaccinationanti-HPVau plus ta chez^esfem rlttd|j& infectees) 







































































































CANCER DU COL UTERI 



V 40-50 ans, multipare , tabagique, multi-partenaires 

LST t Infection a HPV +++ (Human Papilloma VirnO -t-t-i- (ie ++18) 

On parle de veritable « Cancer - 1ST », d'ou les FDR: precocite des rapports sexuels 
changements frequents de partenaires, bas niveau sodo-economique (PVD) 

(jonclion pavimento-cylindriqije) ( 85 %) »adenoKns%| 


H hr 


E) 5igne d'appe! = Metrorragies povoquees 


dors des 


rapports) I 

_ i 


0—n 





examen au speculum :tumeur bourgeon nanteou ulceree.saignantaucontact 


Bilan ; 


avecfeind^ 


dg anapath sur biopsies cervicales ou piece de conisation 

IRM pelvienne + + + = reference 


r\ 


Schemadate * stadede la tumeur (FIGO): Pronosnc Ire a I'fi^flQ-au.parametres ++ etau, 

localisation 

K M-itra-epitbeliar {CIN} 

Stnctement Irmite au col 

dopassant la col A : Yi sup. vagm 

B: para metres ++ 



stades 
0 

I 

II 


survie a 5 ^ re 
100 % 
30 % 


50 % 




HI 

IV 


etencfu au Yi rnf. vagin (A) ou paror pelvienne (B) 20% 

Organesde voisinage (vessie, rectum) <5% 

; reCt0SC0P ' e 51 *** * nRM " ,echerche d'envahissement des voles urinafres 

omie per co^.iujcopique premiere pour staging gg R - Bilan bio; NFS, BHC, c/eat, SCC (marquewcp*^ 

ilpdss 

~„ y ~~—- ichemo th e ra pguhgtift _^ 

- u invasi ^ NIS ATION et surv. simple ou HTT (hysterectomie totale) selon tailfe 


Consent 

ovarieftri^ 


|| iA 

= Kpinvasif 

IB 

-T 

Bon Pc : 

II A 

T < 4 cm 

II B 

Mauvais Pc 

pfQMimaux 

T> 4cm 

II B d jcaca, ill, IV 



— ( f eduire !e volume tumoral a - 0) 

Jr"'*'* 1 COfp °^ HTT ^ larg,e + ^PhadenectomiepeJviennefCHEO 
__ CC pelv,enne adjuvante sr N + A aux ureteres ++ * (parametres) 




0 rk‘ --“ reduction tumoraJe pour les rend r e operables +++) 

—— >rtJfgje coipo Hrr ^largje + annexectomie + lymphadenedomtepelvienne 

^ + ^ ur ^ e *herapie ± geste de derivation urinairede confori 


* Surveillanceregulferedinique +++ , PEC 100%, P ECV , RCP 




* ft : • des 1ST: preservatif ++, 

* Ky r^qvlifis +++: depistaae et m lesions pre-K 

++++ des lilies de 11 ii 14 arts 

Ilf* - aa^i *. ou en rattrapage de 15 £ 19 ans 

", d ' pls “9e * m des lesions censuses 
1 • preveoir | es i-^a^ives 
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OBSTETRIQUE 



gynecologie 



• Tumeiif benigne = leimomyome (muscle lisse), tres frequente 

souvent multiple : "Fibromatose uterine" = Uterus polymyomateux 

9>35ans ■ 1 e ’ e indication d'hysterectomiechezles 9 enpre-menopause 



Role favorisant d es (Estrogenes: - volume / en y, en pre-menopause , sous ttt CE 

- regression apres la menopause 

_j, hvperplasie endometriale associee (OEt) responsable destb. hemorragiques (m^norragies) 


» Le plus souvent asy mptomatique de decouverte fortuite 
parfois: menorragies par desquamation de I'endometre hyperplasique (FCV systematique ++) 
Tumeur r equliere solid aire de I'ute rus (auTV + palpe r abdo) ; interstitiel, sous-sereux. 


sous-muqueux on intra-cavitaire pedicule [ces 2 dernier & ant responsables de mttrorragies) 


Echographie pelvienne +++ sus-pubienne & endovaginale 


0—n 


+ si metro rraqies GR-Rh-RAI, NFS plaquettes, hemostase + 

NFS, ferritinemie +++ , evaluer ia tolerance hemodynamique 
FCV , ± Hysteroscopie + curetage biopsique 



if 


* Complications: 


NECROBIOSE ASEPTIQUE 


* favorise p a r la qrossesse ++, la pre-menopause ++ / amelioration en post-menopause 

• douleur intense +Sftevre + fibrome / 


echo: image "en coca rde" dufibrome ; sd inflammatoire 

‘ ttt: ±©°, repos, tw, antalgiques, vessie de glace, et surtout ^ 

A Si y : Antiovretigu es (paracetamol) *ATBjiroEhx!^ 3 et 0 A,NS! ‘ 

+ CorticoYdes < 34 SA car risque de MAP / obstacle & I'accouchement 

A Toujours eliminer une infection genitaie 


i 

+++ 


• Hi a ,. r ,„ ia0 es + * + , S b ro -,, s5 o U! -Ml 

• : uretFres KN. FN), vessie «*■ mm 

'ttt: _—--- 


1 *Si asymptomatique (le plus souvent) : **»stantion + surveillanced q 
^•Slhfans raaiau;: 

’ medical: 0 atrophie de rendomw 2S J y h + ex _ 

-chirurgical: conservateur: myomectom ie, resection hysteroscopi deQroSses$ e anapath 

- O minonauiiS ou ned^sirant plus de grossesse 

radical:—• •••*•'• 

° ^martjal de I'anemie associee +++ t _ mijau eux (t stdrilet ) 

0ClauxOE-Pgni3uTHM, maisCl aux DIU si myome sou_ 







































































































































ENDOMETRIOSE EXTERNE 


Tissu endometrial ectopique 

en tout point du petit bassin 

(greffe sitr peritoine, ovaires, uterus, cloison rectovaginale f 
reflux tubaire menstruel de (f endometriales 



ENDOMETRIOSE INTERNE 
= ADENOMYl 



Penetration de foyers d'en domfetrea 
I'interieur du myometre 

(au niveau de zones de momdre resistance ATCD 
trauma endo-uterms, multFpante ) 


petit bassin 


subit les influences homionales du cycle: 
petlts saignements (dl) & adherences lors des regies 


9 jeune (30- 35 ans) 

regies prtkoces, cycles courts, sterilet, ATCD fam... 


® Algies pelviemres chroniques {v cycle) 

* Dysmenorrhee ll R , tardive (vers 3 * * j des regies) 

* Dyspareunie profonde 
s Infertility 


© Echo (kyste ovarien = "endometriome"), IRM 

COELIOSCOPIE +++ 

nodule s bleuatres-violaces ectopioues 

[disperses dans le pelvis: ovaires, Douglas, 
ligaments utero-sacres,..) 


^ Atrophie de I'endometre ectonirmn 

par m antiaonadotropes i 

• Progcstatif s de Z en continu (Surgestone*) 

ou agonistes LHRH [castration) frmois 

androgene (Danazo!) 

* Chirurgie parfois: Coeliosgopie Opjratoire ; 

X endometriomes (kystectomie), adh^sioiyse, coagulation 



pf M 4 


9 en pre-menopause, multipafg 

ATCD trauma endo-ut^rins 


“ Dysmenorrhee ll R r tardive 

- Menorragies ++ 

© uterus dur , / volume , douloureux 

(pre-menstruel ++) 


ECHOGRAPH1E ± JRM +++ 

-► images diverticulaires++ 

Lhyst&ographie n'ejf plus pratiqoie dans ? elte S!l ^ 


*4 Rlog i i^r Ip cycle menj true!- 

• Progestatifs de £ 

= rr r SJ--”- B * . T- l, r ^T~ „ _ ■ " 

DIU au Levoirogestrel = Ml RENA 
ou agonistes LHRH (castration) 

• ttt hysteroscopique = endometrectomie 

ttt chir: Hvsterecto mie tglfliS ** 



































































































































0 2mt> 

/ 4'] ,«ooi 


[ 5' Kchez la 9 ■ 6500 nouveaux cas/an } 


, Q menopausee (50 - 60 ans) avec FDR : 

yTgjtflin d'h yper-oe strogen ie +++: « hormono-dependant » 

Hyper-OE' relative" obesite, Tamqxifene, diabete + hta, ths m *... 

- puberte precoce < 12 ans, menopause tardive > ss ans, nulliparite/l^ytardive, 

7. ATCD personnels / familiaux de K du sein ou de I' endomeUe ou de Sd de Lynch (HNPCC) 


Adenocarcinome de type endom@trioide+++ ( 75 %) 



Q—n 


• Touchers peiviens et FCV (extension au col) 

Echo, 1RM pelvienne 

RT, echo hepatique, bilan d'operabilite 


+ recherche cancer du sein associd +++^ 

(terrain d hyper-oestrogenie) ± deSdde Lynch 


Ex a men des sein s bilateral & comparatif 
et Mammographie bilat, dedepistage 


Hysteroscopie + curetage biopsique etage o type histologique +++ et grade pronostic 

(type 1 = T. endomitrioldes +++ , type 2 = Carcinoma a C daires / papillaires /sarcomes) 



11 !I r i_> I - ij M M..Giterf| 


1 a *- -h. 1 ■ e it i rt-n 

survie a 5 ans 

stades 

I 

Hmite au corps de 1'uterus 

95% 

_ 

ii 

atteinte du col meme bilan et ttt que Kdu col 

60% 

III 

etenduhorsdel'ut4rus dans le pelvis (t«.ou rig.) 

30% 

IV 

Organs Hp voisinaae (vessie, rectum) ou mita a distance 

< 10% 


H!UPru™yn sjr 

. ... . . - , 1 'nnuahissementdu myometf® +++ (suranapath.post-chir +++) 

element pronostic princip al = eTeiwah 7r^ attei nte gg (^), age / terrain... 

autresfacteurs: type histo, grade histopronostique e g _ 

_ tttessentiellement chirurgical 


j 




■■ , . ^.udoauanrf fill ou haut grade (a a + ex. histo 

± curage ganglionnaire lombo-aortique et pe vie _ - - 

© RT extern e pelvienne y . . _ tvnp j 

~ I .,aii tii iVl ou hauls grades, type z 

ievaginale \ stades avances (II. Ill* 


© 



± Palliatif : CT r hormonotherapie 


nvt - PEC 100 %, PEC ^ 

Surveillance dinique seule (pas de frottis vagina, pas 


























































































































































































































Examen dinique complet (palpation abdo, TV,TR) 

Echo pelvienne et endovaginale 

■ mmumm au nnoindre doute 

p HCG quant! tat if s 

I ± 1RM pelvienne r marqueurs tufinoraux ___ 



solidaire des mouvements 
donnes a l'uterus auTV ++ 


Masse annexielle 

_ ^_- *— _ — »- 

TUMEUR OVARIENNE | ++ 

eliminer K ovaire ++ 

chez 9 menopausee 

tubaire: GEU , 

pytjsalpinx d une 

salpingite aigue 



Hernie inguinale e>u cruiaie 
K colon 



0 AEG 


AEG 





















































































gynecologie 


OBSTETRIQUE 


It U M El R 




echographie pelvienne par voie abdominale puis endovaginale 






KYSTE ORGANIQUE 

peut etre malm 


Exploration chir par 

laparotomie 


COELIOSCOPIE 

et therapeutique 


f diagnostsque 

cytologie p£ritan 6 |le +++ 

I prevenirdu risque de converse 
manipulation prudente (douce, 


Examen anapath* extemporane 


Tumeur benigne 


' £■— if 


< 6 cm 


0 AEG 


contours regulars 


contenu 
homogene 
anechogene 
(liquidien) 


TUMEUR MALIGNE 

parois epaisses 


eloisons intra 
kystlques 


> 6 cm 


vegetations 

endo- et exo- 
kystlques 


n eovascuiarisati on 
anarchlque (Doppler] 


+ AEG+++, nodules d& cardnose p eritoneal e ++-K 
ascite neoplasique, metastases hepatiques,.. 


Tumeur suspecte 

— 


9 jeune en actlvite genitale 
kyste ovarien simple 


9 menopausee 
kyste persistant 


* Blocage ovarien par pilule OE-Pg x 3 cycles 
Echo de control e du kyste (a 3 mois) 


dssparition 


KY - T £ fonctionnel 


dorse 


entn 


^ 3u fcnetionnement ® 
^elovairesain^ 

SKies dyc Q V y| a | 0 | re!; 

* eo debut de v/ie genitale, 

jeune fillei 8 ans) 

ne ment 
■ ® plus sou vent 

^-jguiPJ Me OE-Pa 
^.ovulation 

,ou iour s benin 


persistance 


independant du cycle 
=> persiste 

malgre OE-Pg 

Tumeur epitheliale 
(cystadenome sereux), 
germlnale, 
ou stromale. 

le + souvent benin, 
mais peut etre malin 




Jk 























































































































































































Complications : 



e Douleur pelvienne violente +4+ d'apparition bruta le, lateralisee, av g c defen se a la palpal 
Touchers pelviens tres douloureux - Douleur persistante +++ + vomissements 
Echo pelvienne & endovaginale: recherche de masse annexielle Cgros kyste ovarien) + pHCGQ 
O Chiruraie er> (Q) dansles6H (risque de necrose ovarienne) par coelioseopie 
a Detorsion de i'ovaire + exerese du kyste 


Heroorraoie intra-kvstigue _ __ 

- Douleur pelvienne lateralisee + masse & douleur provoquees, latero-uterines au TV 
Echo pelvienne & endovaginale : contenu heterogene avec niveau liquidien (sang) 

O ttt spt: antalqig ues + repos 

+ surveillance (complications = rupture hemorragique) : si d( persiste a qqs heuresO Coelioseopie 


Rup ture de kyste -- 

— Douleur brutale (souvent suite a on rapport sexuel) resolutive spontanement en qqs jours 

Echo normale 



Compre ssi ons extrinseques (vessie, uretere, rectum) 































































































qYNECOLOGIE 


OBSTETRIQUE 


- 






CER DE L' OVAIRE 


* 9 > 50 anS - Aucune mesure de depistage satisfaisante - 


FDR 


, tmimulation d' ovulations +++ : nulliparite/ 1 4re Y tardive,inducteursd'ovulation... 

2 Facteurs her editaires : - ATCD personnels / familiaux de K o va ire / sein 

■Csoncogenetigue" - Syndromes hereditaires : sd sein-ovaire (BRCA 1 et 2), sd Lynch,. 


Cystadenocarcinome sereux +++ (tumeur epitheliale) > Tumeurs germinates et stromales 

M auvais pronostic : 75 % d es d q fa its a un stade e voiue car longtempsasy mptomatigue 

Extension peritoneale (carcinose +++, ascite, AEG) et lymphatique 


survie a 5 ans < 30 % 


A 


BILAN PRE-OP COMPLEX ; clinique + Bilan pre-op et d'operabilite 

Echo abdamino-pelvienne et endovaginale + + + :signesmaljgnite(QS; + toujoursbtlateral 
TDM Thoraco-abdomino-pelvien (oil IRM): carcinose peritoneale ++ (K ovaire ► pentoir>e) 
Marqueurs tumoraux : CA125 +++ 


J 





in 

nodules de 
carcinose peritoneale + + + 


stades 

localisation 

survie a 5 ans 

i 

limite aux ovaires 

60% 

11 

extension pelvlenne 

40% 

m 

extension peritoneale +++ extra-pel vienne 

10% 

IV 

metastases 

<5% 


tttchirurgical 


1 





: Bilan des lesions , exBjoratjgn complete dejacayitefilrjtgalslg 
cytologie peritoneale - biopsie tumorale pqurexamen extemporane 

r~- Si Ktrop^tendu: T ■^- J di U vaot. (JAMS), (*1M *Mmmm*«»*** 

* ex4r6se de toute tumewr visible 

. de la cytar^duction tumorale primaire = fncteur pronostjc_principaj +++ / „ ^ 


) 



----- T----“w >._.- a ■ ri /rAl 25 (0 2 nd look) 

r Clinique + CA 125 ++ - TDM abdo-pelvien h 6 m - - - 

















































































































































































































= absence de menarche (apparition des v- irti regies) chez la jeunefille > T6ans 



Examen dinig tie; 

- Taille, poids, courbe de croissarice 4++ (d£f. GH assocteLsrgnes dysmorphiques (Turner), galactorrhee 

- caracteres sexuels ll R , stade pubertaire de Tanner, signes d'hyperandrogenie (hirsutisme) 

- inspection vulvaire et examen au speculum de vierge A 0 TV si jeune patiente vrerge ! 


Bilan de 1** intention : 1 . p HCG (test de y) 

2. Echo pelvienne (uterus, ovaires) 

3. Courbe deT° {■ * ovulation ?) 

4. Age osseux (Rx poignet G) 

5. Dosages hormonaux : FSH, LH, PRL , Pg p Oe^tradio! 

± testosterone, A4-androstenedrone, 

Caryotype 4 + , JRM hypophysaire 


2° intention 




J 


---1 

Caracteres sexuels ll R 
normaux 


Signes dhyperandrogenie 
= virilisation 


0 caracteres sexuels l| R 


j 


Courbe deT" 


Bilan hormonal etendu 


Biphasique 

1 


Monophastque 

1 



< 11 ans 


A noma lies utero 
vag inales 


Imperforation hymen 
hematocoipos 
^ chrr; incisions 
radiaireshymen 


Cloisort vaginale 
transversal 
=> vagin court 
echo: Ji^matometrie 
^ chir: exerese tloison 


Testicule feminisant 

= Sd de ® aux 
androgynes 


Caryotype c? (46 XY} 

+ morphotype 9 


Testo 00 P 0 LH > FSH 


Aplasie vaginale 
ou utero-vaginale 


^ castration 

-f THS OE-Pa 


Hyperplasre 
congenital des 
surrenales 4++ 



= bloc enzvmatique 

par deficit en 21 -OHas* 

00 ppecurseufs sterodien& 
=* hypervirilisation 
petite taille 
- hypertrophie clitoris 
OGI presents 
Test synACTHene 
17-OH-Pg > 10 uq 


Tumeur virilisante 

(ovaire, surrenale) 


RETARD 
PUBERTAIRE 
SIMPLE ++++ 

* • rrs -f- • p ■ •*.* L 


_ 


localise mats dg d'elimination 

- retard statural associe 

- ATCD famtliaux de 
retard pubertaire 


i 


FSH , LH 



S' FSH,LH: 


\ FSH,LH: 

hypergonadotrope 


hypoqorsadotrope 

cause basse: 


cause haute: 

GONADIQUE 


Hypothalamo: 

(ovarienne) 


Hvpophvsaire 


Sd des ovaires 
polykystiques 


LH 0sansptc, FSH® ou \ 
Test LHRH © 
± sp_aniomenorrh^ f 
hypofertilit£ 

± insulioo® (S0%): SXM 


i 


Sd de Turner 


+ 4 + 

----- 


(45 X) 

^dysgenesie 

gonadique 



ou destruction 
ovarienne acquise 


A. V gene 
Anorexie mental 

Asporfeh^ni^ 



Hyper PRL (0$ 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) iJ3facebook.com/LeTresorDesMededns 


































































































































































N E 



O L O G l E 


OBSTETRIGUE 



_ a hct»nce de rfeqles > 3 mois chez une 9 anterieurement regime 




cause 


d'amenorrhee lt« = GROSSESSE +++ dosage systematise do p HCG guantitatlfs +++ 


, Echo pelvienne et endovaginale 

14 y courbe biphasique =®jormat (ovulSSon ©) 

3 Courbe deT° sur 2 a 3 mois * ovulation 1 ^ courbe monophasique = 0ovulationv> cause ovarienne 

ou hypoO-hypotp 

4. Test aux progestatifs h^morragie deprivations® 

(Duphaston* 10 j puis t) > impregnation oestrogen.que 7 / 0 h . morragie de prjvation o carenc* OE 

on ano. endometre 

5 Dosages hormonaux : FSH, LH > si / = atteinte ovarienne 

et PRL si \ = atteinte hypophysaire 

± IBM hypophysaire , TSH , exploration endo-uterine_ 


angine 

courbeT 


UTERUS 


biphasique 


OVAIRE 


HVPOPHYSE 


HYPOTHALAMUS 


Test Pq 


dodges 


courbe d e T 

_^ ---i 

Test aux Pg © «3 Wmorragie de privation) 


m 


onophasique = 0 ovulation. . 


i- - 




i 


i 


Synechie 

uterine 

‘ Stenose 
cicatncielle 
ducol 

[sur gestes 
tf&urtialiques -t) 






/ FSHj-LH :hy.p_erggnadgtrofi§ 

qe {cause basse) 


\ FSH t LH: hvDoqonadoup pg 

4 / pRU (cause haute) 


Menopause precoce 


< 40 ans 

{ATCD familiaux +++) 


Sd ovaires polykystiqiies 




LH / sans pic.ESH N ou ^ 

Test LHRH © 

sigaes d'hyperandrogente 
spaniomenorrhee, hypofertili(e 

^ induction ovulation anthOE 
mastodyme, hyperplasie de 
iendometre 

^ Pg 10j /mois 

i insulino R tso^): sd mitabolique. 

nsque CV RHO 


hyperpROLACTin£mie 
= itnEftorrhi* + 

_ jM 

galactorr _ M 

Adenome a PRL ++ 

autres hyper-PRL (Q^ 

autres tumeurs hypophysaires 

Sd de Sheehan 

= msuffisance hypophysaire 
globale par necrosesur choc 
hemorragique (delivrance) 


Explo.endo- 
utertne 
hygroscopic 
hystero^ 

^■pingographie 


O 

IRM hypophysaire 
Bilan ophtalmo 


FSH 


Amenorrhee gene 

+-H- (dg d 

Anorexia mentale 

Amenorrh^e des 
sportives de haut niveau 

Amenorrhee post-pilule 
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PRE-MENOPAUSE 


(Peri-menopause) 


■ perturbations hormonates (folliculesen fin devie): 


T. \ sensibilite ovarienne aux qon; 

2. insuffisance iuteale : o ovulation 

3. hyper-destrogeme relative 

idotrophines (®) => dysovulations (cycles dysovulatoires) 1 
*o corps jaune ‘Pg \\ moisI OE poursuivie (TFSHparnitroconiriJiel 

+4+ 




> 

f * Clinique de 1 hyper-OE relative : 

® Perturbations du cycle menstruel {irreguhers, spanromenorrhee) + metro / m£norragfes~ 1 

1 ~ Syndrome pr4~menstrue£: / poids r mastodynies, tb. htimeur P signes d'hyperandrogenie 

1- 

1 

— —---—- ■ - — - ——■--- r 

t 

ttt : Progestatifs du 1 5° au 25*jdu cycle (Surgestone luienyH =* action atrophiante: Nhyperpfasie 

OU du 5 e au 2S e jdu cycle SI effetcontraceptifsouhaite do i'endom^n? 

ou D1U au Levonorgestrel (Mirena* 1 ) 


A metrorragres en peri-menopause -> recherche K endometre ++ 


0 


MENOPAUSE 


etape du vieillissement normal de I a 9 


4. t definitif du fonctionnement ovarien par epuisement du capital folliculaire ovarien 

5. W I 17 P-oe&tradiof =* Hrertce oestrogenique absolue +++ et f react ion n elle FSH+++ 


® dgd irijgue : Amenorrhee ) i R difinitfv* fc 1 2 mois chez 9 d'Age com 



± Syndrome climaterique bouffees de chaJeur + tb. neuron (humour) , / poids, dyspareume* 


Bilan hormonal si doute ou menopause precoce < 40 ans : p HCG © 

FSH > LH { /* FSH +++ > 40 mui - signs le + precoce de menopause) 

\\ OE et Pg ± testaux Progestatife 0 : 0 saignement b l Pg (0 hSmorragie de privation) =* OE absent 

A tou j° urs _>MAMMOGRAPHIE dedepist#geb(r»»4fBle&«om[Wrttlv* 

- Consequences a long terme (carence oei +++ 




/ RISQUE CV + + + 

{aiherosderose coronanenne} 


pilosite androgen ique (mousracHe) 

amindssement cutane 
involution adipeuse des seins 
atrophie uterine & endoflistriftle 
secheresse & atrophie vulvo-vagI^ ,e 
HUE. prolapsus 


OSTiOPOROSE 

# coi femur, potgnet, 
tassement vertebral 


















































































































































gY N£COLOGIE 


OBST^TRIQUE 


TRAITEMENT HORMONAL DE LA MiNOPAUSE 


^ benefices prouves. 




explication 
du rapport 

"binifice" 

risque 


ttt du sd cliinateriqiie t corifort) * si indication gynecologique h++ 
^ doubles trophiquesGGE, tb. sexuels, bouffees de chaleur 

prevention de I'osteoporose 


0—n 


THM propose, avet 



objective (...) stir lesconsequences de Id menopause 
les possibilites de ttt, fes risques et contraintes 


Clabsolues 
+++ 



P ATCD de cancer du sein et de I' endometre ++ 

O ATCD d'accidents thrombo-emboliques arteriels (IDM, AVC) et veineux (TVP, EP MTE) 
C maladie d'orejane V : 1HC severe, tumour hypophysaire 

HTA, diab&te, dyslipidemie, LEO.,, et htmorragleg^nitaled'orlgineinconmje(recherche Kefidom^ue) 

$ recherche Ci - ATCD K sein, endom&re / m£trorragies, MTE, IDM... 

- examen seins f col, fcv, poids, TA 

Glycemie a jeun, Cholesterol total - HDL - Triglycerides 

MAIV1MOGRAPHIE bilateral® & comparative +4* __ 


Modalites de 
prescription: 

duree ttt 
<10aqs 


Surveilla 


nee 


A 

fttSQUES 


ttt 

^^^fitSmatiQue 


1. OE nature! (transdermique) ex; Oestrogel' per cutane (parch) du 1" au 25''j du mots 

2. Pg ^ \ risque d'hyperplasie de I'endometre et de &ruxr de I’endomjs trg 

(done inutile si 9 hysterectomisee: OE seuls suffisent) 

ex; Luferctn'’I cp/jPO du M* au 25 e jdumoi s 

pu, s I du THM le reste du mois (hemorragie de privation) = schema avec regies 
y - schema sans regies 

ou OE + Pg en continu __ ~~ - --- 

= dinique reguliere tolerance + efficacite, ex. gyneco (seins. col, FCV), po.ds,TA, 
mammoqraphie / 2 ans 

o REVALUATION REGULIERE DEL'INTI^T & DU MAINTIEN DU TRAITEM 
ADAPTATION DU THM +++ 

• surdosaae : Tension mamma ire, / pcids / gonflement, menorragies * ^ doses OE 

4 sous-dosage : Reapparition sd clima terique _ _ __—- 

_ __ W «.!#«-***« 

+ Cancer du sein . 

-— ^ RHD ++ 

accidents CV (1*« annees), Mil 


■ bouffees de chaleur DOGMATlL* 

- secheresse muqueuse (dyspareunles) ° OE local-lub 
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_ Troubles de la statique pelvienne 


CYSTOCELE 
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3 stades de prolapsus 


1: imra vaginal 
II: affleure a hauteur vulve 
ill: exteriorise {extra-vulvaire) 


FDR ; 


Mu! tipa rite ++ 


Meno pause ++ 


obesite, constipatio n chro nique , accouchements forceps / spatules, macrosomesvote bssse, chir pelvienne 


^ recherche |t INCONTINENCE URINAIRE P'EEFORT associee | +++ ou ^122! 
- Ma no euvre de Bonn ey en position gyneco, vessie pleine: repos, toux, puts debout 


- Touchers pelviens {TV,TR) ++ -> testing des releveurs de I'anus++ 

speculum o reduction manuelle du prolapsus, grade, toucher bidigital 


ex. neuro (SEP) 


BUD ! Bilan uro-dynamique +++ :; - cystomanometrie: P intravSsicale remplissage + mic' |0rl 

- sphincterometrie: P max de cloture, ur^tromanometrie' 

© Echo pelvienne, ECBU , FCV ‘ debimetrie et relation pression-debit 

0 IRM dynamique o prolapsus ® 

* ttt guide par la gene fonctionnelle ; —- _ 

1. Abstention si 0 gene 


2. ttt med ; RHD (\ ob£sit£, transit,. .), Reeducation pelvi-perineale ± THM, hors ci 

3* * ttt Chir: Promonto-fixation O si s£v&re / gene fonctionnelle importante (d'emblee) 

ou 4chec de la reeducation 

T.V.T , T,0.T (Tension-free Vaginal Tape, Trans-Obturator Tape) e> St incontinence assod^ 






















































































GYNECOLOGIC - OBSTETfMQUE 


GROSSESSE NORMALE 



Datation: 



debut de grossesse = DDR + 14 j 


Tich 

I 

_Lj 


eehographique (7 12SA) 
par mesure LCC +++ 


0 12 3 4 


Prematurity 


37 


41 


Depa$$ement terms 


SA 


l^jDDR debut Y 


Terms theorique 


10 mm 3 7 SA 

activite cl 5 - 6 SA 
60 mm a 12 SA 


, 7 rAn^nltations _pi&0iLUks.0 .bli9atQkg5 et 1 consultation post-natale 

. i ne Q;: 3*mois , parunmedecin, <fin)6'SA o INFORMER,DIcPISTER,PRtVENIR 
r. r nn firm 6 rla v : datatiflO ,terme (DDR ++) lP hcg^I- BlanJujujyidP V * lieuaccouc h ement 

- Pprhprrher FDR de ^CLattolO-gique (mere + foetus): ATCD obstelricaux, IP... 

- Education : t tOK.ques (akool, tabae, 0 automation), RHD (aliments, p^ent.oo Toxo. L«> 

- - - n-— 

- Declaration < 15 SA (Secu, allocations) ___ 


r 


la m 




* GR " Rh complet Kell 

RJU (1*det.) 


4 e 5 e 

. 


i j- ^ 


NFS (Hb) 

• Sero: Toxo 

Rubeole 

Syphilis 

Sera: VHB/C 

VIH nroDOsee 


[glytosurie, prot] 




RAI (Si -) 


toxo (si -) 


toxo (si -) 



DepistageT 21 propose 
‘Triple test i I -14 SA 

' Anrmiocentese > 16 SA 




6 e mois 

7 e __ 

£T ___ 

9 e _ 

RAI chez Rh- 

GR-Rh 

RAI 12'detJ 

RAI ( Rh ) 

RAI ( Rh-) 

NFS (Hb) 




toxo (-) 

toxo (-) 

toxo (-) 

toxo (-) 

Ag HBs 


1 ■ 




Csanesthysie, (dernier mois) 

- 

* 

- 

* 

Depistage 

Diabete Gesta 

24^—*■ 28 SA 

O'Sullivan /OMS 


Depistage 
Strepto B i 
PV +++ 
(35-37SA 0 ) 



ECHO 3' T 

32 SA 




Post-natal 
_ 


Eaaii 

^larationobligatoire 

e (e iemployeur! 
z lic eaciennen t possible 

^waiendu 


fxme possible 


Entfetien 

prenatal" 

depister 

risque 

mgdico-W- 

social 

+++ 


± y globulines 
anti-D si souh^it^ 

chei9Rh-avec 3 + 


0 ampoule Uvedose 
100.000 uU 


8<oursde pry pa, & 


I'accouthement 


mitfTBACTPTEQti 


Cppg) 

Reeducation 

abdO’p4rirtyale 




1 CO N G t MATERNlTf] 

* — i m 


si y patho,; 

YY (JuineauK) 

> y Y [uipitK ou +>; 


;6semauantj lOsem ap/lj 

i -i. i £ in 


2 + 6 
8 
12 
24 


I 

1 

I 

I 

+ 


10 

18 

22 

22 


/ Terme theorique 
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A chaaue consultation mensuelle : * preciser le terme exact +++ (SA) 


loPoidS, TA, BU (glycosurie, proteinurie), HU (hauteur uterine) 

9 BDC, mouvements actifs foetaux, CU (contractions uterines) 
* TV: col L, R F,T (long,posterieur,ferme ( tonique) ± presentation 



Interroaatoire : 3 Metrorragies, Fievre, douleurs, leucorrhees/ perte liquidienne, mvts actifs,CU! 

NB: tensions mammaires & nausees phystologiques en debut de y 


Prise de poids : 1 kg/mois 6 mois, puis 2 kg /mois, soit 12 a 14 kg au total 
Hauteur uterine (cm) = nb. mois x 4 (-2 cm aux 8 e et 9 e mois) O utile pour depister un RCIU 
© HU insuffisante: RCIU, oligoamnios, MFIU 

© HU excessive: Macrosomie, hydramnios, y multiple, fibromes uterins 


1 


Les echographies obstetricales / pelviennes : 


1*r* ECHO 

1 (DATATION) 

12 SA 

1 , Nombre d'embrvons + chorionidte, EVOLUTIVIT^ /VITALITY (act SA)rSl£ . 

2, Age gestationnel: Longueur cranio-eaudale o estimation date de debut+ 

3* Clarte nucale {T 21 ++): depistage malformations majeures/anomafie 

2* ECHO 

(MORPHOLOGIQUE) 

22 SA 

1 f Biometries foetales (depiste RCIU) : courbes de croissance (pertentil ) 

IF (longueur femorale) < 8!P (0 bi-parietal) < DAT (s abdo. transverse 

2. Depistage de malformations 

3. quantite de liquide amniotique, localisation placentatre, vitalite 

3' ECHO 

1. Biometries foetales (depiste RCIU) /Croissance foetale 

2. Presentation 

(DE CROISSANCE) 

3* score de Manning (bien-etre foetal) : Mouvements foetaux, Mvts 

32 SA 

Tonus foetal, Reactivite du RCF (accelerations), Quantite de liquid ^ 

1 

o si souffrance foetale severe ^ Accouchement en © —-^7 


Autres examens eomolementaires utiles : jfl 

- Doppler (A, ombilicales, A. rerebrales) foetal 

- Electrocardiotocographie externe (ECTE) : monitoring du rythme cardiaque 0 

et des contractions uterines (CU) 

- Echographie du col : L, P, F, T (long, posterieur, ferm6, tonique) normalernent ^ 

C, C, 0, M (court, centra, ouvert, mou) si menace d'accouc 



F) 


A 


V Radiographic ou examen , 
irradiant chez une 9 enceinte ^ 































































f Alimentation equilibree & diversifiee, 3 reoas. riche en laitaqes (Ca w ) et ert legumes frais (folates), 
Apports eneraetiaues > 2000 kcal /i ( 0 restriction < 1600 kcal/j +++) , poids = + 15 kg max 

4 points important* : 

1 

FOLATES 

( vitamin e B9) 

O 0.4 ma/j_conseiHeen 

ngri-coneeptionnel 

(-3 mois -* + 3 mois] - inutile si trop tardif 

O 5 mq/j si risaue eleve 

(ATCD d'anomalie de fermeture du tube neural) 

O 5 mg/j tout le long le long Ysittt antiepileptique 

reduitle risque de 

malformations 

mftiffrologtqufts 

^ bi 1 

VITAMINE D 

O s up pi ^memtat ion_svstemflIifl^ : 

3 ampoule unique IQ&flflfijI (UvedOSe") 

au 7® moil (28 SA) 

reduit la frequence des 

bypotaJcftinifis^gg e5 

(surtouten hiver) 

Lfer 

30 mg/j 

settlement si nrouDe a risaue ou anemie ++ 

1 Depistage anemie au 6 e mois ; Hb < 11 g/dl 

ricqup de carence martiak 
(9 et enfant) 

Bonne 

hydratation 

Boire 2L d J eau /j 

prevention !U 




1. ARRET DE5 TOX1QUES 


J alcool, tabac, 

drogues, medicaments, 0 automedication 


2. RHD de prevention 
dr - la TOXOPLASMOSE (si sero ©) 


O. vland e bien cute, fruits / Ifgum* laves, eviter les chats, lavage des mains 
. i t fromaqes non pasteuriser pas de charcuterie, verifier les 

JU S235. nettoyerr^gulierement !e Mt&m* »!• ** 


2. Vie norm ale et saine 


Activity physique 


mod6r£e (adapts au terms) - Rapports sexuels normal 






















































































































































































Fausses couches spontanees (FCS) a repetition 

Achaquey: 15 %de chances de FCS => pasde bilan avant 3 FCS du l r ' trimestre 



FCS (SPON1ANEE) 

= arret spontani de la y < 14SA 

FCT (TARDIVE) 

= expulsion d'un foetus vivont avow 
len uee en travail ou deb du \* trimestre 
el avant 22 SA (cu pends < Sfflg) 

Causes ovulaires 

anomalies H +++ 

* 

Causes ut^rines 

Ma[formations (uterus brcorne. cloisonne} 

& syn^chiesuferines, tumeurs (fibromes, K.J 

Seance du col +++ 

(ATCO d'accouchements pr6ma(ur6*. ] 

et malformations ut^rines 

Causes generates 

Syndrome des antt-phospholipides (LED), 
diabete, pathologies chroniques r£petees 

Infections ++ 

BILAN 

Bilan si > 3 FCS 

ou > 1 FCT [2* trimestre) 

echo pelvienne enl er lieu, puis 

1RIVI ou hysterosaipingographje O malformation uterine 

(ex: ut£ms bicorne unicervital oar anomalie de fusion dps 2 tanaux dp Muller) 

£j : 2 e partie de cycle, y , infection genitale haute 

Bilan genetique fenqu£te,caryotype£), 
hormonal, infectieux (Chlamydia), 
exploration immunologiquetAcSAPU h^mostase- 




toujours preciser le sous-type; BCBA, MC8A ou MCMA 


MQNOZYGOTF 


DIZYGQIE 




.~ 

. - 

<v 

y. 


© 


siamo 


is 



MLCMA 





mm 



amnios 

chorion 


(Monochorial Monoamniotique) (MonochoriaTm- 


BCBA 

amniotique) (Bi-chorial Bi-amr»iotique) 



plus les structures en commun f = plus la morhi- n |itf 


y RBEf'^A, P.ru Pi = plus le suivi est rappro £ ^® 



1 e,e echo 1 2 SA C> precise te nombre d'embrvons + f u.,- . . 

T«nne<i t ii>lss I i,ce.E 1 J S 5 A„ fcl , ctk ,„ de|atto . | ^r^ I!!a!S,f ® c "' Mc l P“« echo/ISl s30j 

































































































gynecologic 


- OBSTETRIQUE 


f 


HCG ® apartirdu 9 e iour apres la fecondation 




o synthetisee par le trophoblaste 

o ne traduit pas la vitalite d'un embryon, 

mais seulement la presence d' hormones trophoblastiques 


P HCG 



L 

r 


QUEIQUES REPERES : 


A 


embryon + activite 
cardiaque visibles des 6 SA 


Liquide amniotique 
Issu des membranes 
amntochoriales, des poumons 
et de la diurese foetale 



Implantation de I'oeiif au 
7 e jour dans t'endonnetre 


Invasion trophoblastique des 
arteres spiralees (perivlllositaires) 
12-18 SA 


Placenta hemochorial 


L 

r 





Interets de dater predsement un e qrossesse: 

o dett,miner la dated!! Was P«» = • gestlon MAP / torticothdrapia < 34 SA 

* optimiser la surveillance en fin de y 

• analyser la croissance (RCIU) 


O dates echographies 
depistaqeTrisomie 21 


optimises 


Modifications phvsiologiques de la grossesse 

la nrossesse £ 15.000 GB/mm^ 

^ Hyperleucocytose physiologique pend 9 nfection 

. nr , av ^ C RP seulement pour dgd infection 

- / VS physiologique pendant Y <Anaus ^ s physiologies en debut dey) 

■* hemodilution et PAL (* tensions mammaire 

r i 9 enceinte 

ftowint une dnuleur abd gminal&a4-- ^ ^ 

^ Clinique (QS) avec palpation abdo, fosses lombaires.ex. P jhH n & reflate 

* "5 E" = Echo obst^trisaJfe 

+ bilan bio maternel 




J 

'l 



A 














































O Retentissement m ate rno-foetal : - hemodynamique * n , TA , siqnes de choc 


- souffrance foetale anoxique -► RCF - ECTE 


@ Examen au speculum +++ -» origine des saigne ments 



saignement d'origine endo-uterine 


origine cervico-vaginale (=dg*) 

= METRORRAGIES +++ 


- Cancer du col - cause a eli miner (FCV) 

- Cervidte / plaie dir col / plaie vagirale 

1 e ' T: GEU +++ et FCS 


2 e I : FCS (et HRP, PP) 


- Polype accouche par Je col 

3 e T: HRP et PP (Placenta Praevia) 

-—----J 


- perte du bouchon muqueux (3 e T) 


420 


© 1" T RIMESTRE +++ (25% des y) - 


1 motif de Cs aux (Q) gyneco 



1. GEU +++ 

(QS) 

jusqu a preuve du contraire ! 

^ (3 HCG quantitatifs + Echo pelvienne & endovaginate 

2. FCS +++ 

(QS) 

suranomalie K+++ (80%) 

° Expliquer, assurer ++ 

O Echo d. controle de la vacu ite uterine a J 7 

3. GIU evolutive 

par decoliement trophoblastic.,,.. J - '77' 

4. Mole 

hfdati fJTL ■ ri_ 

---r^^LiLjue avec risque d'extension et de FCS o repos + surv. 

ddveloppement aporma 1 du trophobtete , mhy on> 

"RUcg +++ > 10 5 =* Gros ut6rus 
t> Aspiration en rf T** Sympathiques de 9rossesse exacerbSs 

^ Surveillance de | a d4cro is „ P 

«-*t ..r n rr McG ^ 

_ , 

S*Lysed unjumeau 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 


facebook.com/LeTresorDesMedecins 
































































































































GYNECOLOGIE * OBSTETRIQue 


@ ?* TR1MESTRE +++ (25%des y) 
-► FCS tardives + causes du 3 e T. 

@ g^ TRlMESTRE 


Hematome Retro-Placentaire 



9 


Decoilement prema ture du p lacent a 
normalement insere 

=* hematome entre uterus et placenta 




I lu ir-f:l-an "v 1 tA 


FDR 


HTA gravidique et pre-4clanr>psie++ 


Douleur 



Brutale en "coup de potgriard" 

Hypertonic uteri ne per manente + Clf 
« ventre de boss » 


Placenta Praevia 


im plantation du placenta sur [e segment 
inferie ur de 1'uterus 

-* lateral, marginal ou recouvrant (orifice int. col) 





"uterus ci cat ridel" 

ATCD PP, cesarrenne, aspiration endo-uterine, 
en do met rite, malfo, uterine, multipart, y®, age 


indofore 


sang noir, faible abondance 
contexts HTA maternelle / pre-eclampsie 


CtVD ± choc 


uterus souple 


sang rouge, parfois catadysmique 

TA® 


0 


/K Echo AVANT leTV car 

* image anechogene entre placenta et uterus 



(risque d J hemorragie catadysmique) 


i con fir me dg : loc. exacte placenta / col + vitalite foetus 


recherche anomalie du RCF (souffrante foetale.aifflje) 


@ vitale 

Bloc direct vterme: 



(0 transfect} 



© Reanimation maternelje : rempiissage + ttt civd 
© preveniro4diatre (SM »^ pediatfigue] 

(2 s equips) 


+++ 


. (R)° en v pathoioqique (UMF I, If. ill) 

• Cortieotherapie prenatale < 34 SA 

car risque de prematurite induite 

, y qlobulines anti-D < 72 H si Rh- 


Si hemorragie T T ou anomalie RCF ou PP recouvrant 
Ext ra ction foetale par cesarienne ++ 

A ‘ bain de sang" ^ 2 WP+CGen reserve 


* ^ mato,ne decidual marg.nal : bon P.<™*~ m , m 

^ .o: .-o—. 

^ ^ u PtUre Uterine (sur utrirus cicatradel fragile) 
du bouchon muqueux (travail debute) 





























































































































































! GROSSESSE 


EXTRA-UTERINE 


/ 


9*. -’oo: 


FDR 


* ATCD lesion tubaire : GEU +++, Salpinqite , 1VG, chir pelvienne, endometriose tubaire, compressionen. 
. rateniissementdela progression de I’oeuf: pilule \i Pg (ou 0 contraception), Sterilet +++ ( Tabac, FIV + IDIOPATHIQUE* 


Triads : | 1. Douleurs pelviennes (lateral isees) 

2. MStrorragie s {noires, faibles) 

3. Retard de regies (DDR ++) 


se^ tolerance bemodynamique : rc,TA+++ 1 rech.choc 
examen an speculum ortg endo-utefinesg 
TV tres douloureux , palpation abdo frech p^ritonrte) 




Joule 9 avec meSrorragies du 1' r trimestrc ci/ou douleurs pelviennes 
est a considerer comme une CEU ju*qui pteuve tlu contraire 

+ 

p HCG quantitatifs plasmatiques +++ : stagnation (normotement double routes les 36 H) 

Echographie pelvienne par vote abdo. et ENDOVAGINALE ++ 

- s, directs : imageannexielle = masse latero-uterine: sacgestationnel (jntratubajre !)ou hetfiatosalpyn* 

uterus vide + p HCG > 1500 u/i = GEU probable , epanchement du Douglas 

A Pseudo-sac qestation nel: accumulation sg dans la cavite uterine ( sans tl) m V. vitelline ™ irophobtest 

GR - Rh - RAI +++ O mise en reserve CG , WP, a jeun G£U tubaire +** 

(ampulla**^ 

NFS, plaquettes - hemostase - bilan pre~op, tomplet 


s, indirect*: 


1 



< Q) ttt (pronostic vital) car risque de rupture tubaire et hemoperitoine , rhnc hvpovQjgSj^ 


- INFORM ATION d e la_patignte +++: risque de salpingectomie, de conversion 

O tttchirurqical: • 


en iapa f0torriie 



< 


++ dg ( Pc ( exploration pelvienne : etat trompe atteinte + contp . 

SurvelDaM J e 

en post'°P 


le Plus eonservateur possible: salpingotomie & aspiration GEU +++ 
ou radical : salpingectomie (si trompe trap abimee) 


Laparotoynie si GEU fompue (signerdechoqdefense, 


O y giotjyjMyjOlbB dans les 72 h si Rh- (en prevention allo-Tmmiunisation foeto mst 


UL medical ^ iViTX IM . indications tr&s 1 i mitres (d^ c^rt^in, prficocc ;0 iiuni}^ n D ^ ^ 10 ^'^ 


t 4 * S ur age gestation riel, teiix HCG, taux de Pg, dl abdo, volume h^matosalp/nx et h m 


Risques : © reddive (10-15%) 

© Sterilite tubaire = infertilite 


consulter t6t tors de la Y 5U 


ivante P° u ' V ' 




























































































































































OBSTETRIQUE 


gynecologie 



Synthese par la mere d'alloanticorps diriges centre les elements sanguins (GR, plaquettes) du foetus 


# Q Rh- porteuses d'un foetus Rh+ 


qrossesse fabrication d'alto-Acanti Ddetypelg M {0 passage de la barriere hemato-placentaire des Ig M) 
lors du passage accidentel de GR foetaux Rhesus + dans la circulation maternelle 

rapide et abondante allo-Ac anti 0 de type Ig M et Ig G (passent la barriere placentaire) 

(+/ 1 bilirubine, icl^re nucleajre a la naissance) 



et 


O [Htfpotys* foe^ale 

^ O Hepatomegalie 

^ 0 -y Anasarque f oeto-placentaire 




MFIU ft 


Depistage: RAf obligatoire pendant y : 1Cs et 6 e mois 

+ 8e, 9e mois et accouchement si Rh- ou ATCP transfusions__ 


si RAI © 



Identification du type cTAc; 

Ac anti-D +++, c F Kell = Ac hemolysant 

et l.Titrage des Ac par Coombs indirect / 

2. Dosage ponderal des Ac anthD 


> si taux > 1 pg 


Surveillance 


V. Echo obstetricale c> signes d'anasarejue 
+ Doppler cerebral (A. cerebral® moyenne) Of V flux - gravite 

2, ECTE = RCF o rythme sinusoidal = @ extreme +++ 

§vere: | 


Amniocenteseo dosage bilirubinamnie 

Ponction au cordon odosage Hbfoetale 


si anemie severe 


exsanguino-trensfusion du NM fr 


Extraction fo elate prematuree si lejer mgj£££ffl£^ 

Cortitotherapie si < 34 SA in utero 5 i terme trop precoce 

Ir a n itmin n |ii] r -1 

m 


RISQUE DiR^CIpjyi 


MAJEUR AWGROSSESSLSUiyW^^ 













































































































































injection de y globulines anti-D (200 ui) dans les 72 H suivant une situation a risque 

d'ailo-Tfoeto-maternelle , chez toute 9 RH- 



4 


proposer injection de 300 ui au 6 e mots de y chez V Rh- avec mariRh + 
Choix individuel: produit d'origine humaine / expfiquer avantages et incanventents a la patiente 


y globulines anti-D 



neutralised par opsonisation les GR foetaux Rh+ 
passes dans la circulation maternelle, 
avant cfue ceux-d n\iient eu le temps d'induire 
la l' M ' reaction d'alJo-immunisation (delypeJgM) 


* Controle : 

1* RAl systematique avant rejection; 31 RAI © —► y globulines mutiles 

0—n 

2 . Test de Kleihauer +++ avant ('injection + controle devant etre © 24-48 H apres 

= compte le nombredeGR fgetauxdans la circulatio n maternelle 

o evalue la necessite & quantite de y globulines a injecter 

3. RAI de controle a distance 


Situations a risque : 

® — ute ntetrorr agie pendant la grossest +++ 

GEU, FCS, IVG/ IMG, amniocentese, trauma et accouchement 

© ATCD de transfusion de sang non phenotype, toxicomanie... 











































GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE 



T° > 38° C , jamais anodine 



Fievre O contractions uterines ^ 



pronostic foeta l selon etio (MFIU, IMF...) 


Recherche 



statut serologique maternel +++ (Toxo,..). contage, ATCD. 

signe Clinique d'orientation etiologique 

RPM +++: speculum, penes liquidiennes 

MAP ;TV = modification du col, CU 

tolerance foetale: ECTE (RCF + CU) 


Ftevre => Cs en (© 


Toutefieyre ...rc rf-.meyestune Listeriose JPDC +++ et doit etretraiteecommetelle 


Bilan infectieux en © avant tout ATB: Hemocultures (avee rech. spidfique de Listeria) (X 3 en i H) 

IIVPfileucoiyloKpbyvoloVQue »• 16 . 000 /am‘l ECBli - NFS, CRP - PV , Sero TOXO ($i 0), CMV, Parvo Bl9 




probabiliste active sur Listeria en (U> - B 



2g x 3 /j x 1 sem 

2qx 3/jivsqu'auxrdsufia fs Li$iena 


O Antipyretique +++ (Paracetamol PO), bonne hydratation (> 2L/j) 
Surveillance: au moindre signe 6e gravite ou de MAP ► & _ 


<J) Listeriose (JPDC) : la plus redoutee (QS) 

® Ptr*»rs»»*whritdt aiauS +++ : la plus f-equente <QS, S 

Chorioamniotite ++ = infection de la Cavite ammotique - “ — 


3qermes + T : |T^^toB +++ 

| 2.E._Coli ++ 

| 3. Lis te ria 

4. Mycoplasme 




L 


voie astendante o lors de RPM +++ le plus souvent 

voie hematogene © Chorioamniotite "a membranes intakes' 

(stn metier meme si rare) 


• Tableau de MAP fdblile+++ + dbbjeurubd. ^ e Mu«e =afet«e. p-ee, 

= Pronostic foetal : risque MFIU, IMF ndonetele, sequelles neuro pe. ba«M> per,vent,«u 

Extraction foetale en @ + Amox systematique + __ 


/\ Cl absolue a la tocolyse : 0 de tocolysej 


d'une 


9 febrile Chanme de fa chorioamniotite ) 



¥ - dl D K > FID - chir ©+ ATB 

® • causes dig: e Appord,citc a,,ne ~ 

- Cholecystite aigue :echoabdo , • 

* Maladie thro mbo-embolique ++ (phl^bite, EP) S ne pas o 

—■-—---- , . . a utres infections non specifiques 

infections 7 : rubeote,Toxo,I,CMV,VIH,parvo ^ 1 











































































































































































/ 



* infection la plus freauente au fours de la V +++ 


E. Coll ( 80 %) 


l <j(> w Jan, 


• Facteurs favorisants : ----- 

* Uterus qravide o comprime la vessie (RPM) et ureteres (droit ++) 1 * stagnation urinaire 

* Progesterone o hypotonie des voies urinaires f ^ • RVU (etirement uretere) 

* glvcosurie , diabete gestationnel, alcalinisation des urines,... 


1 

BACTERIUR1E n 

ASYMPTOMATiQUE 

CYSTITE AIGUE 

_ 

PYELONEPHRITE AIGUE 

def 

\ 

> IQ 5 germe / ml 

0 leuco 

SFU (BM + PK) 

0 fievre ni dl lombaire 

s Fievre + dl lombaire 

* sFy 

ex. cpl 

BU / mo is +++ 

(systematique pour depistage) 

ECBU +++ 

- ^sepsie ++, disinfection vulve 

- matin, milieu jet r flacon sterile 

Infection: 

Leuco > 10 4 /ml +++ 
Germes > 10 s /ml 

o Identification du germe 
■h ATBgr 

Echo renale © +++ 

> toujours elimrner obstacle ++ 
ECBU +++ ( bilan infectieux 
Hemocultures avec recli* Listeria 

NFS (hyperleuco), CRP /" 
iono, uree, treat 

Echo obstetrical© +++, RCF 

----j 

Complicatioris 

9 

» MAP + + + + 

* evolution en PNA 

- recidives 

- Abces renal, pyonephrose 
* Bacteriemie, chocseptique 

a PNC, IRorganlque 
© reddive 

foetal es 

" MAP = prematurite spontan.ee +++ n« colic) C> Tocolyse + Cortiro prenatale seloncol 
o IMF neonatale # / If perinatale 
- hypotrophie, RGU si infections repetees/chroniques 

m 

, 

ambu, pasdet 

(3) IB = Amox Vq X.3J 
ou Cefixime /Qroker 

<D RHP+++ = education : 
mictions ft^quentes & r^gutifres, 
amere, hygiene locale appnopriee 

tt monodose : 

i-P.O. X 7 i fou Si si B.aspt) 

01 ( Nitrofura ntome s i a 11 e rgie) 

boissonsabondantes> 2L/j 

po$t<aitales, Vesstiyer d'avant en 
vreguiariserle transit 

0] apres I ttt , 
f mois accouchement 

H ra , repos, WP H Hydratation S 2L/j 

CD : C3G (r^Hwone 1MJ 

t Genta 48 h (f. graves) 
relate PO apres 48 h apyrexie 

> 14 iours minimum 

(toujours latter contre la fievre) 

@ Derivation urinaire en (0) (JJ/NPQ 

® Control® ECBU :Bil 

puis 

si PN obstructive 

® Controle ECBU ;a48H 

puis8M0japF&s*ttt, 
puis / mois accouchement 

Autosurvemance : BU /j et ordonnance d'ECBU si BU 0 

ECBU / mois systematique 


426 
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OLOGIE 


OBSTETRtQUE 



t 2000 



_ con tamination in utero par voie hematogene transplacentaire de Listeria mon ocytogenes - BGP 


risque 

$ FCS febrile et 2* T.) 

9 Prematurite (3 e T. ++) 
p chorioamniotite 

P MFIU 

P Listeriose neonatale avec 

m^ninqo-encephalite, DRA & sepsis 


Contamination digestive par ingestion d'aliments co ntaminfe. 


produits laitiers non pasteurises (fromages au lait cru) 
charcuterie, pates, fruits de mer kA 
« bacterie des refrigerateurs» 




i 


I 

; 






*-► bacteriemie listerienne 


o 


+++: - eviter les aliments k risque (t) P viandes/polssons bien cuits 

• respecter les dates limites de consummation, 
nettoyer refrigerator a I’eau de Javel regulierement 

* lavage des mains 


9 enceinte particulierement sensible a cette infection (ma*.3*Tj 
signes cliniques pauvres, voire absents: Fievre ++ le plus souvent 


Toute ftpvr P chez la 9 encejnte = Listeriose JPDC 


Bilan infectieux : Hemocultures avec 

rfr ATB orale : 

0 Antipyretiq u es ++ 


recherche specifique de Listeria monocytogenes 



probabiliste, IS' adaptee 
u 2 g x 3/j taitiaux jusqu'aux riwlicts Liitena 


si Listeriose confirmee: 



± GentaSj (Bactrim* si allerg re) 


Isolementinfectieux - AseEsiejtricte- 0 

O Declaration obligatoire (P.O.) A 


PREVENTION : Respect des RHD +++ (c f - T > 




J 


Wfiu veau-Ne : 


/ 2000 


PrelAvements bacterio muttiplMjjntotlqiie, kxhies 

* HEmocultl,res '***£ * m *>■ * ECG ' E1R 


■ s per; WC (KT ombilical) - AJEUN 
. _ no ta & resP* & bto t vv v 

neonatale vitale; Re3 " monitonng 

— - ■ — ' —r —' ■ ■■ *" " r " “ 

’ IOTNVA - anticonvulsivant IV - RUE 
' ®0«Wei ATB JV fortes dosei (dos<?m*nirg4e) = 



r 


\ 


















































































































































ftnomalie de la placentation = "HYPOPERFUSION PLACENTAIRE"= \ debit utero-placemaire 
=» INSUFFISANCF i it£ro- PLACENTAIRE (on ISCHEMIE UTERQ-PLACENTAIRF ) 


MU 




Retent issemerit foetal 


Retentissement maternel 

- Souffrance foetale chronique: 


O HTA = Edampsie, encephalopathre hypertensive 

RCIU +++ dysharmonieux , oligoamnios 


s MAT = foie (HELLP) , reins (IRA) , cerveau 

| * aigue: HRP , MF1U, prematurite induite 


= tb. coagulation = CIVD, thrombopenie, HRP 


FDR: * age maternel f , ofajSSil ft ATCO perso/familiauxpre-eclampsie, HTA, maJ. renale, ymultipfe 
* PrimiqpstP^ ++-F (nulliparite),changement recent de partenaire, courte duree dexpo.auspeune 


PRE - ECLAMPSIE 




* ' -O J sT 


/ 2010,2013 


(3 a 5 % des y) + + + + 


= HTA gravid ique > 140 / 90 4 Proteinuria > 03 g /24 h (xxx) apres 20 Sft 


Ooedemes souvent associes (OMl, f poids..T - Deptstaqe par prise 

( 2 bras, allongee, x 2 reprises a 6 H, brassard a*»P«' 


siqnes de aravite +++ = " Pre-eclampsie severe 


rr 


f0 

° Z 1 HTA £16/11 - HTA maligne: signes neuro-sensoriels - cephalees, phosphenes, acouphenes^ 

- dl ep iaastfiaue en barre ++ = signe de Chaussier ^HSCdufoiefe 

- oedemes (poids, OAP), oligurie/ anurie, ROT vifs a 


Proteinurie > 1g/24h , IRA: create, hyperurkemie++ (Pc) 

- HELLP++ : Hemolyse , Cytolyse hepatique H Thrombopenie 

Or-Bh-RAI 


tb» coagulation (OVD) +4- : NFS plaq, hemostase [TP-TCA-fibrL PDF r D-dim}, 


Bilan foetal : mvtsactifs, RCF , Echo obstetricale (brometrie, ManningJiquideanrnio*^ 

m 


Doppler ombilical +++, cerebral ±A.uterines 


RC 9 U +++■ (HU basse) 


” Notch 

proto-di« t<,,,qU 

o malpl^ 8 ' 




Rq Onparle seulementd’ "HTA chronique" si eileest decouverte avant 20SA de y 
































































































































N E C O L O G I E 


0 BSTETR 1 QUE 


complications matemei lss = (Q)vitales 


/ 


1. ECLAMPSIE 


m 




o oedeme cerebral, EMTC, GAP, DRjfr 40% 
O souffrance foetale aigue, MFIU 


2. MRP 



dl abdominale brutale J” 

+ metrorragtes sg novr (minimes) 

+ by perto nie.uterine "ventre de bois" 

+ choc _L 0 echo dg (dg clinique, © extreme) 

o CIVD *** If mere 

^ souffrance foetale aigue, MFIU (ano. RCF ++} 


3. HELLP Sd 





Hemolvse Cvtolvse heoattaue Thrombopenie 

o He^Q tome sous-ca psulai re du fo ie 
= dl epjgastrique en barre (s. deChaussier) 

■-* risque de rupture et choc 

If ++ (pronostic vital mere +++ & bebe) 


4, CIVD (tb. coagulation) 

S-i IRA anurique 


Antk o nviifsivant - BZD IV 

O Extraction foetale en (Q) 
par cesanen ne 


Syrplufij|Lbifi£ +++ 

♦ 0 transfer! UMF 





[f * V" f J 


r i, ,oi 


1*11‘ji 


1 1 ]jj[ 1J 

J 




o Reanimation materne .He: 

remplissage, transfusion, ttt CIVD 

O preve nir pediatrie{SMU Rped.J 


Pour sauveta ae mafemel +++ 

Extraction foetale en (D) 
par cesar ienne 

o Reaaij^ti&ixm^emeJte 


Surveillance rapprochee ++ 

car Vl des eclampsies & HELLP 
surviennent,&Q.sjjdte_de couches (5j) 


* Complications foe t ales 



+++ 


® Souffrance foetale chronique : 1 - 

2. oligoamnios 

O aigue: HRR MFIU, prematuriteinduite (anomaliesevereRCF) 


^ Doppler ombificai + cerebral 


Electrocardiotocographie 



+++ 


ftrUMFniu^i 111 (proximite Rea neonat) repos auJit en decubitus lateral G P VVR ECTE, scope 

T MAINTENIR T,ft. HAUTE > 120/70 (pour ne pasaggrayerl'hypoperfusion placentaire) 

» contrnlP HTA n.r anti-HTO Prudent Si > WM l Inbibitetlr W = Ni cardipine / LQXEN ^ 

“ ± Remplissage vasculaire si severe / choc _ ^ ^ a bsp_ltf^ ■ 

’ Sulfate de M g 3+ tV en prevention edampsie (selon les equipes) 

+ REGIME NORMOSOD6 

ctjred_eBetamethasoneZCEL^I&bL^li2i n j° )? m \ m 

3 Au moindre sbn g de gravity **™! rt/ou foetal ou &**»■ «**«• 

O Extraction foetale en (Q) p ar cesarienne 

sur place ++ (0 le temps d'un transfert en UMF) + ai?l?fl frlSAMU +++ 

i SUTMWan— niuirarii-l «n p-«»-.»»rluiH MATtBNEHS . F F °^ TALE 

o,„, y,des eclampsies 6 HELLP surviennent 



^ P revention Inrt, Ae y lilterieures : Aspiring 



lev car risque de re cidive 15 % 
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/ 


300 it im 


= intolerance au glucose liee a la arossesse diabe re vrai) - 5 % des y - en 2~ moitie y>24SA 


FDR: 


- Age maternel +++ > 35_an.s J Surpoidf ++ =* incidence du DG 
" ATCD personnels de DG ou macrosomie, ATCD fam i liaux de diab^te type 2 ou DG 
* suspect^ sur signe d'appel au tours de la y * prise de poids excessive , macrosomie, hydramnros 


* DfePislage si FDR : orecoce (au 1 ef trimestre) par GAJ ou en rattrapage entre 24 et 28 SA par: 


Tests d hyperglycemie provoquee orale (HGPO): 2 methodes possibles mats 

“ methods QMS +++ (en i temps): GAJ m92tyu puis 1H fciegA )et 2H ^uj^apres la prise de 75 g de glucose P0 
(-Test de O'Sullivan fen2temps, + dttaissty: l H apr&s 50 g de glucose puis a 0, T 2 ,3 H apr£s la prise de 100 g de glucose si j&ultats limites (U 2g)} 


Les complications sont liees au moment de survenue de rhyperglycemie pendant la grossesse. 
Dans le DG - h meccihfl^mie en 2* moMe jteJY, => pas ^augmentation du risque de malformation 
3 risques princfcpaux : 

1 ■ & ses complications au moment de raccouchement: 

dvstocie de s epaules Metesortie -f £paulesnonengages), lesions du plexus brachial, # clavicufe, W long... 

2. Preeclampsie 

3 + Troubles metaboliques neonatals 


ttt: 


PEC (diabetologue, obstetriden, dietetrcienne) en alternance 

et .PROGRAM MATlONde I ' acco uche ment = 38 SA s i desequjijbre 



Object if s glyce miques pendant la cirossesse ; 

Glycemie a jeun ; 0,7-0,95 g/L 

Glycemie post-prandiale (a 2 H) ; s 1,2 g/L 


(D RHP en intention : * diststidenn®: enquete alimentaire - EDUCATION +++■ 

1 ERACTIONNEMENT DE I 'AUIMENTATIQ^ : 3 repas + 2 collations - > 1800 kcaL 
Activite physique adaptee au ter me 

limilinotherapie optimise transitoire on l*™ i ntent i on = si ± rhpc rthf „ ti f t a is ide ftHB 
O injections d'insuline rapide aux repas (+lente sebn),adaptees a la GPP + education i ('adaptation des doses 

EDUCATJ.QM ++: AJlffilutveiliance des g|ycemies caning ^ 


Surveillance drabeto/ 1 5j et obstetrical/mois + neonatale rapproch^e: olvcemie en CD (hypo ++) 
Arret de tout ttt chez la mere apres ('accouchement (tetour a la normals, aliaitem'ent a encoder 

+ dOSa0e GAJ etGPP Ch “ 13 m ^ re S distance de |,acc °uchement pour 6liminer un vrai diabfete sous-jacent 


9 o 


risque de dropper d jatate d? tVOC 2 dans les 10 ans <*> %, + rtcuee^nr. , orS y ffitftilM C> 509 A 

ii mmmmmmmm ^ immm- - 




Surveillance prolonq ^e rofere & enfant + MucationdeonerwsurRHDdesenf^ 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 




facebook.com/LeTresorDesMedecins 









































































































OBSTETRIQUE 




qymIcoiogi^ 



= OlABETE 



g j ucos e mateme/ franchit /a barriers placenlaire, mais pas I'insuhne 


Complications maternelles 


Complications foetales 





^-nation des co mpjjcatjpnj 
mirroanqiopat hiqMeS + + + 


elies soat proportionneiles au moment de 
survenue de 1 ‘hyperglycemie lots de la 7 +++ 


risque 

chroniques 


. Oeil +++: "explosion" de la 

Retino 

(o RD proliferate 


» h<i porr|lufgmie en debuLd ^- (Viypediatett): 

o MM FORMATIONS cong. graves (0++) 



++-H-j 

+++ si mal equilibree) 
+ r ^que de DR tractionnel a I'accouchement 


vole basse =* O si RDP) 

Rein i risque IU + frequentes 
Coeur: Y Cl si CDP ischemique 


- FCS +++ precoces 

o MACR O SOM IE +++ avec ses 

complications lorsde I'accouchement. 
dystode des epaules, # clavieule, lesion du 
plexus brachial 

- Hydramniqs, MFIU,,bypotrophie 

® MAP/prematurite, Pre^dampsie/ HJA 


risque s 
aigus 


v* 1. hypoglvcemie (hyperinsulinisme) 
2 e jt hy pera lycemig voire acidocetose 
{insultno® + besoins insuline /) 


jy)etabol_Lqu.es neona tales: 

^ yj irtni ^niic neona^ale ++# 

hypocakemie & convulsions n£onat., 
ictere neonatal polyglobulia hypothermia 

■ DR A neonatale 

par ftjaiadie des membranesJi^.Dgs 


^ "PEC (diabitologue,di^cenne) 

^E d ui Libre glycetrtiquep® 

lMMATION de la grossesse ^ E< * U -- “ 

^ _ __ _—---—-“ 





Avant la y 

PROGRAMMER LA y : 
Contraception effkace 

par mkrO’Pg ou macro-Pg 


Accouchement & suites 


-- 


Objectifsgly cemjtuae* : Ht> ^ C< 6jS 

GAJ i 0,7-0,95 g/L 

GPP (a 2 H) : 0 , 9 -1,2 g/L 


EncouBaedMatoDO^ : 

laisser insuline (doses reduites) - 0 ADO 
ren rendte£0J3lBfi£Eiim< ^ } 


EQU1L1BREGLYCEMIQUE PARFAIT pen-concepnonnel & pendant la Y 
'BHD alimentation equilibree. fractionnee, ARR^TJDE.,^.^ 

Insulinotherapieoptimiseepompe++ ou 2NPH+3tapides»»r«i» 
+ EDUCATION Autosurveillance des qlyc emiescapillaitesx 6 /j (carne^ 

BILAN DU DIABfeTE; 


1 +++ - DANGER du Dl 
p PR d'une RD avant 7 


r ein (IRQ 
COeij r (COP, HTA) 


SUIVI D1ABETE & OBSTETRICAL 
o ta, poids, BU, HbAl c. carnet glycerines 

. bilan ophtalmo : FO reguliers (BD) 
Angio a 28 SA et post-partum 
. treat, palbu.. ECBU, uricemie 
. Echo obst.l.nalfor^atio^oo^ 


.nut aS SnSwiSpfflnBs 

adaptee aux glycemies / H 
± rpcariennfi si VB impossible 


Nouveau ne: 

Glycemies capillai res© 

et resucrage rapide si 

hyjaQabtsssiDiaoaials ++ 

+ complements frequents 






d 
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2006 


• dq clinigue : 

O Contractions uterines (CU) paihoiogiques = reaulieres & doulou reuses, ggn&alisees a tout l' uterus, efficaces 
O Modiftcation du_col i raccourcissement et ramollissement 


dg: 


alia: 


recherche: 


■f RPM +++ o Cl au TV 
Mptrnrraoies au speculum 
pie v re (T®) 


ECTE : CU + RCF 

Echographie du col par voie endovaginale ++++ : 

O C, C, 0, M (Court, Centre, Ouvert, Mou) - mesure Longueur cervicale <26 mm 
par opposition a un col normal - L, P, F,T (Long, Posterieur, Ferme.Tonique) 


infectieux +++ : PV - ECBU - NFS, CRP ± Hemoc si fievre 



MAP 





+ test a la DAO (Di-amine oxydase) si doute sur RPM GR - Rh (2'det.), hemostase, creat, Cs anesthesie 


reten tis sement foetal : 


Echo, obstetricale ! estimation poids foetal +++ ( RC1U ?) v pour irdicstion Rea n^onat. 

recherche bydram nios ^ Drainage par ponction liquids amniotique 

RCF , mouvements actifs... 


I 


mveaux: 


( III < 32 SA -* des que Rea neonat 
U < 34-35 SA selonle poids 


en ('absence de souffrance foetafe aigue ou d'accouchemem imminent 


++++ 


; CORTlCOTH iRIBIl PRf NATALI < 34 SA - pour maturation pu lmnnairefcetale: 

cure, Betamethason2 injections de 12 mg EM a 24 H d'intervalle ± 2 C cure (le+tard possible) 

® tO.CplySfi.J8.H (en France) pour avoir le temps defaire la l^nir-P rin rr'rtirnYH^ \\CU 

• Inhibiteur calcique : Nifedipine / AD ALATE* PO +++ ou Nicardipine / LOXEN* IVSE o en 1 M intention (0 AMM) 
antagoniste de I'oeytocine: Atosiban/TRACTOCII F « +++ 0 exce || ence tolerance mais cher 



Jamais de tocolvse IniTy) si Cho rioamniotite (ci absolue) 

ou loute patholoqjp m ettant Pn peril la po ursuitfedfi-lijS 
(saujfrancfeiag.ta! g.aiqge,. pre- ed a nrt psi e ...) 

done jamais sur MAPfjbrije ou RPM 444 - infection iPnr _ ATB 4444 (Amox. au moinsj 


© ttt gtjo.444 





(MAP febrile), 


:CtJ ' echoco1 ' RCf v RPM, signes infectieux ... 


- o Anticoagulant 













































































































QYNECOLOGIE 


O B S T E T R I 


i 



. p r o\fentiQP^g la MAE + + + 



0 Ceifln Qf prophvlactiaue < 15 SA si beance du col +++ El ATCD personnels de FCT ou AP 

amelioration des conditions de travail & de transport 
(repos, limitation des longs trajets, t W, aide menagere), education ... 

0 pApici-a qp et snivi rapproche des y a risque O Echo du col a 22 SA (beance) 
o Detection et m preco ce des infe ctions + antipyretiques 

O Lutte contre la prematurite = enjeu de sante publique car cause manure de morhi-lf perinatale 







r 1 mm m 


- «•*-jl ' - VVs 



= rupture des membranes 

avant 


! des membranes jr 

le.de.bjutdju travail , 


avant terme < 37 SA 


a terme > 37 SA 


o ecoulement liquidien ± test a la DAO 


2 risaues 



1 




Pxonoiticfoetal : MFIU, 

* sequelle = leucomalade periventriculaire +++ 

^ tofections ja erina lales (IMF) 

rech; # Revre ( dlabdo, CU ["MAP febrile"), / R^F 

Bilan infectieiix : PV, ECBU, NF5-CRP 

liquids amniotique 



(MAP)-. 


SI 


i < 34 SA +++ 



Ci: © TV 

o Tocolyse 



+ + + 


non 


Extraction foetale 
Par cesarienne (Q) 


&>, transfertUMFselonag^epos 


au lit 


+ + + 



p NFS -CRP 

++++ 

mm i 



^TTr^^aturite suffisamment 

ou 

“T^PPElTpiDIArRE ++++ 


(scion lcs 
£quipw) 
















































































































































6% des naissances 


A 


= cause de morbi-nrio ++ 


+ 


complications/sequelles: 


ft pfnmiaU 

- $,2 pour 
1000 naiutirji m 


- Respiratoires (DRA neonat. t DDB), 

- N euroloqiques (hemorragie intraventriculaire, leucomalacie periventriculaire, hypotome) et sensorielles 

- D igestiv es (enterocolite necrosante), 

- In fection - .IMF (i£tJe neonatal HSH pancytopenie, hyperthermie} & / gravite 

_ probieme de sante publiQUj L 



Facteurs pronostiques pejoratifs : age qestationnel < 32 SA ; poids de naissance <1 kg; 

Presence de complications, notamment neurologiques 


1 


0 FDR; ATC D_d_e_p_r_e m a_t _ljt Lt 4 , avor tement s, age <18 ou >35, basniveausocio-economique... 


• Causes: 


V infections maternelles +++ : StreptoB, Listeria, E.Coli (IU, Chorioamniotite ), virales 

■ —■ - ■ — - " ■ 

V I'infection ou me me fievre isolee ^ MAP 

CD Causes oyulaires / obsfetricale s ou uterjnes: 

• Malformations uterines (congenita lesou acquises, Distilbene®) , Beance du col ++ 

• Y multiples , Hydramnios (macrosomie, Diabete gestationnel, maffo.J 

• Chorioamniotite, RPM (Rupture prematuree des membranes), Placenta Praevia 

: Prematurite provoquee : V affection grave a risque de decompensation (pre-edampsie, HRP / PR diabetejfoetO’mat.J 
4" Prematurite spontanee = idiopathique: 40 % 


* gmv_ejL tio_o 


o Cerclag e prophylactiquea 15 SAsi beance du col et ATCDpersonnel?;deFCTou AP 

amelioration des conditions de travail & transport, education 

° SUM rapproche des y a risque O Echo du col a 22 SA (beance) ou mensuelle 
o Detection et ttt precoce des infections 




limits de morbidity 
(’ maturation pulmonaire) 

y sa 



date I4gale de yiabtfitf 

decoration de Tenfant 
h r&at-dwi) s$i vivant 
(ou poids £ SOOg) 



50%survie l > survte 

sequelles +* : v 

: ^ sequelles 


survie - 100% 
sequelles - o 



41 

A -► SA. 


Facteurs oronostiques 

p^jor atifs : 

Age gestationnel < 32 SA 
Poids de naissance < 1 kg 

Complications (neuro++) 
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5 a 10% des rtaissances 




Poids du Nouveau-ne < 10 e percentile ou -2 OS pourletermedonne 
Biometries < 10 e percentile (severe si < 3 e percentile) 



RCtU harmonieux 

. 




_ 


RCIU dysharmonieux +++ (8 


global, symetrique 
(Poids, taille et PC < 10 e percentile) 


precoce (2 e T.) 


segmentaire, asymetrique 
(Taille et PC conserves, S pole abdominal) 


Anomalies chromosomiques , H 
Infections, 

' Tabac. alcool 

f t \ 

pronostic pejoratif 




Insuffisance pjacentaire 
(HTA gravidique) 


Meilleur pronostic 


• Causes roa teroelles : TAbM^lSSP 1 < toxiques, HTA I pre-eclampsie, 

toute hypoxie chronique, denutrition/precarite, SAPL... 

* Causes foetales : Anomalies chromosomiques , 

— ~ infections (TORSCH : Toxoplasmose, Rubeole, Syphilis, CMV, n 

Y multiple 

• Causes placemans: M^acpn,atls>n(pr^mpsH I—«" 

* Petit foetus (dg d'elimination) _ _ —— 


* Bis ques immediats 


tardifs 


T^cd^Vequelles de pri^awnw indu ' te _ 
troubles metaboliques, tb, hemostase, isc 

- s:JSSS2- —*-> 



* Prevention 



° r destoxiques +++ „ lb L, sljn «L« Jro Toxo (BHD) 

® Lutte contre les infections : Vaccination a 

® Surveillance et prise en charge de I HTA matern 

Echo-Dopplers, anomalie du RCP o gaj |£*&$&&&- 

Prematurite mduite_P +++ 


+++ 























































































































































ftythme c a rd i a q 


u e 


foetal 


O evalue le bien-etre foetal +++ => recherche de stgnes de souffrance foetale 


* enregistre par electrocard iotocographe = ECT (RCF + CU) : 


® systematiquement pendant le travail 
# devant tout siqne d'anomalie du deroulement de la y > 25 $ A 


(D RCF ®: 


Anomalies 



Envisager extraction 


® Contractions ut erin es (CU) ; 

frequence ®ormale <6/10 min pendant le travail, regularity 
duree, mtemsite, efficacite 













































NORMAL et DELIVRANCE i 



DETROIT SUPERlEUft 


PSP 


median 


DETROIT INFERIEUR 


Pelviscanner 



- presentation par \e siege 

- jumeaux, macrosomie, 
disproportion foeto-pelvienne 

- bassirt etroit e Unique merit, ATCD * bassin 


(Indice de Magnin : TM + PRP * 230 mm) 


TRAVAIL = 


I 0 Contractions uterines (CU) r^guH^res&^pproch^. douloureusesjnvotontaires 

| O Modification du col : Court, Centre, Ouvert, Mou au TV 

^----- 



DILATATION 




— coverture du col (0 a 10 cm) - 1 cm /h de travail 

T pendant le travail = spontanee on artificielle 
Rupture des membranes <[ ^ (e ^ = pr4nl aturee (RPM) 

^urveillerlacouleurdu liquids amniotictue:si"meconial (verdatre) =>craindre unesouffrancefo 


©L PROGRESSION du foetus 


‘ Presentation = partie du corps du foetus qui entre en contact avec le detroit sup. du bassin maternel 





s 


> 0 -^-:— v 






r. a '■ L :c iv‘<^ 



iYcvcnl UKVi truv^crcc 
t;juulc i 


SOM MET 


+++ 


FRONT 


FACE 


SIEGE 


TRANSVERSE 



CEPHALIQUE : 90 °c 



l AMBPA = fontanelle posterieure 
BREGMA - fontanelle ant4rieure 



= franchissement du detroit su 


^3Pe de Farahnmrf - engagement si 2 doigts ne peuvent etre glisses entre presentation et penn6e 

> S) 






OIGA +++ OIDP 

CCl pito-iiiaq ue gauche ant.) 


OIGP 


OiDA 







































































































et rotation 


dans I'excavation pelvienne 







OP+++ 

(Occiptto-pubjen) 


3 . 




franchissement du detroit inferieur par CU + efforts expulsifs 
o mouvement de deflexion de la tete avec appui sur la symphyse pubienre 
puis d^gagerrterit des epaules 

+ ^isjotomie: incision perineale agrandissant I'orifice vaginal pour pr^venirdes f&ionsdup^ 

+ 


dampage et section du cordon 



= expulsion du placenta et des membranes, p 0 rmalement.< jOmin 


» Globe uterin de securite; uterus 


2 travers de doigt sous-ombilical 


Examen 


Mist^matlque du placenttet dgmgmbane! +++ h**-" 1 "*** 

moindre doutu si placenta ou mb. incomplets - 


Revision uterine au 


Risque: Hemorraqie de la deliyrance +++ (QS) 


pour tout 


accouchement; Deliyrance dirigee = perfusion dlgcytodguei 


mandl^epaulefe 


Surveillance du travail :partogramme+++ s sansralwtissa®^ 

- ECTE continu = CU + RCF (FC base 120-160 /min. normo-oscillant, normo-reactif avec accelerations 

- TV horaire (presentation, dilatation du col), CU, couieur du liquidej)_mnjotjciy„ 

t tb coagulation) 

O Anesthesie peridurale ou PRC ("peri-rachi combinee”) (ou AG si cesanenne e 1 

O y globulines anti-D < 72 h si mere Rh - et NN e Rh+ 


r 


Si accouchement a domicile : 


AAP/ aVK? 


O intenogstoire :Terme/parite, heure de debut de travail (CU) et ruptuie mb, presentation a la der ^ 
O Evaluer I'imminence de (’accouchement: Travail: CU,TV(col court, ouvert, mou), presentation, c 


irsig randp'^ 




si 0 travail franc ou debutant transfert© 
si travail avance, rupture membranes —* accouchement a domicile 

O’ Appel des © pe diatriques; 2 P equine pour NN 4 +++ (SAMU ped. ptfvenif si 9 

Eau a bouillir + draps propres (lutte centre I'hypothermie neonatale +++) coup erlo in 

disinfection vulvaire a la Betadine, WP, materiel pour couper le cordon: Clampag e + ^ 

^ Declaration d'accouchement par medecin accoucheur ou sage-femme a la mains 


4(0-A 


,«r# c 
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gynecologie 



obstetrique 



E Di LA 



RANCF 


™ * ■ i 


a ■■ 


/ 


2000 


0 CNCOF 2014 


Etio: 


hemorragied' Qd fl i ne uter i ne >500 ml Hags les l*-» hp«.r»« suivant la naissance 

^ (5% des accouchement*) 


* + sur travail prolongs, distension Uterine (macrosomie, y multiples), muftiparite,3ge / 

■ Retention olacentaire part idle out otale, rupture uterine 
« trnnhles de la coagulation (CIVD, fibrinolyse) 


ttt = tQ) vitale ; appel equipe obstetrkale et anesthesique 



EQUIPE OBSTETRIC ALE 


EQUIPE ANESTHESfGUE 


IS90N UTERINE en (Q 

IVRANCE ARTTIPICSEILtE 


+ + + + + 


@ Ocytociques ivp : 


Oxytacine/imtottimn! 


Vacuite uterine 


INITIAL 
^ 30 min' 


5 valves +++ 


+ massage uterin simultan^ 

" ' * ^ ** - °~^ n +++ 

=> Contractron uterine 

sous A IB _pxcaihyldAi£ et anesthesie 


(plaie CV, refection d'eplsiotomi& ), 
controle du "globe uterin de securite 


—■-JO Prostaalandines wse 

+ vidanae vesicate fsonH ape a demeurei 


$( 

^S.STE 

| <IU 

oemblee 


s 

I 

E 
C 

Sulnmytfine t Nalador H 

E 
C 



± ha 11 on de tamponnemeM 
ou 


e valuer abondance /tolerance hennodynamique (n, TAJ 
etoriginedu saignement- surveillance: Scope, TA 

remplissaqe + GRRhRAI, NFS pfaquett&s, 

hemostase (TP-TCA, recherche de CFVD) 

rnmmande d eiUlfli& fllpfallfalEfiS 

puis transfusion ± PFC en_@ 

l + injection y globulins* anti-D 
si 9 Rh- et NN*Rh+ duns ie post-par turn ] 





Selectiw Hpc artprpc uterines 

si stable et possible rapidement 



chirurgie: 


yj-grmes oil 



si instable 





® fag^ epliGDIhrombfcgmbo lique x6 semaines++ 

® S upplementation en fer x 3 mois - Antalqiqug s ++ 

C ontraception (micro-Pg) apres ['accouchement - 


'Erev 



4w * auledeqagee pnurtout ac couchement 

-H-+ (perfusion d'oxytocine) nuan 

svstematique si doute sur ir 


A rh~rr»- ataet* 

^ - T < I'eoaisseur du myometre (utfrus ccatr.ceI ++ } 

insertion anormale du placenta aan ataclvsmique (d^chirure piacentaire) 

deiivrance impossible, risque d h^morragie 
























































































































































































Complications 


(Tv mPmQRRAGIE qenitaie 

Hemorragie de la delivrance ( 


b choc hemorragique (h, delivrance) 

hyp-op hv$ a ire qlobale : 

rhee ll«) * thyreotrope (hypothyr.) 
laiteuse) * corticoirope (IS) 


retard simple, M^gene 


SUITES DE COUCHES PATHOLOGIQUES 

COMPLICATIONS DU POST-PARTUM 


"SURVEILLANCE CLINIQUE 
rapprochee +++ 


- constantes ( A,TA) 


/ P 


+ Anemie ferriprive + + + 




- saignements 
•J 5d anemique 


7* 


- Endometrite P.P.,satpingite... 

- Infection urinaire ++ 


^ IT® 

-y lochies 


O fifitiresd (mictions, SFU, BU) 


ex. cpl 


NFS d Y1 


- Cicatrice episiotomie ou cesarienne ^ cicatrice episiotomie / cesarienne 
+ Complications urinaires & perineaies I Perinee 


globe (RAU) apres peridurale 
troubles de cicatrisation 
crise hemorroi'daire 


3D THROMBO EMBOLIQUES : 

i 'E j rn > 


-* e | 


- Phlebtte pelvienne ++ 


o mictions ++, globe vesica! 

^ desunion, hematome, a bees, 6\ 
O d! anales / thrombose 


NFS -CRP 

bdctprio 
des Iodises 

Hemoc 

BU ECBU 


o T°, FC, signes HTIC 

moHets; 






post-pa 


S): 


u 


WENT 


Complications de 


i. 


him 




O TV: palpation cordon indure dt* 
etat 4 1 : baby blues, psythose 


CG en reserve 
■ a jeun, WP 

yglobulines3=m»-0<72H 

Supplementation fer 
x 3 moil 


Amox + Syntocmon 


Prevenjr 

systematiquement 

les dJ d'episiotomie 

Antalgiques, AMS 


RT 

AngtoTDM 
ARM Or 


lever precoce 
bas de contention 
H8PM + ATB 


o seins, lactation,! 0 

montee laiteuse a J3 (J4-J5 si cesarienne) 


mois 


f: m w — -W ' ■ » ■ . ff ,-mn mm m r 

(5 mois si allaitement ) 

- nouvelle y ++ ,synechie uterine 

- Hyper-PRL (adervome hypophysaire a PRU 
Sd de Sheehan = necrose hypophysaire II R 

O fnsuffisance 


< 2 mois 
ou < 5 mois si ailaitement 


P HCG 


+ + + 


< 8 sem ap r ^ s 

accoucheme n 

-ex. Clinique 

• adapter contiateR, 

• proposer reed 1 * 3 
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5 caus es de fievr^ Hu post-partuin 

_ ^' ont * G laiteuse du 3* j (dg elimination) / complications de I'allaitement (QS) 

2. Endometrite, Salpingite, Fievre puerp^raie (SHA), abces du Douglas 

3. Infection urinaire+++ 

4. Cicatrice d'4pisiotomie {ou cesarienne) infectee 

. Complications thrombo-emboliques (phlefaite, EP, TVC) +++ 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) a 



facebook.com/Le' 





























































































































































































. rares pendant la y mais frequents dans 1e post-oartum = periode a risque 


I 


frequence 


Syndrome du 3 e jour 
= "Baby blues" 


Depressions 

du post-partum 


debut 


+ + + frequert t 

— 50 % des accouchees 


3® au 6 e j 

c ontempo rain deja 
montee laiteuse 



frequent et souvent meconnu 
10 15% 


precoce : 15 premiers jours ++ 

insidieux 


rare 
(1 b l 


5 e - 15 e j (pic au 10* j+++) 



FDR 

0 


o ATCD *¥ perso & farm. : tb humeur (depression, MMD) ( personnalite border line, tb relation m£re-fille„ 
^ ContGXte ^-social ; precarite ++ , isolement, Y non desiree, conflit / mart, jeune age mere 
^ Accouchement difficile (travail long}, y a problemes 

“ ATCD d'acoidents obstetricaux : MFIU, malformation, h^morragies*^ Primiparite , 1 ->r *' y > 35 ans 


Pleurs +++ 

idees anxio-depressives 
(sentiment dincapacite) 


Sd depressif neurastehniforme 

avec plaintes somatiques et 

phobics d'impulsion 

(blesserEe be be) 

• De pre s sion m^lancolique : 
cuipabilite anxio-delirante centree 
sur enfant: incapadtejndignjtg 


Evolution 


Benin & transitoire ++ 


tptic 


favorable en quelques 
semaines sous ttt 

Consequencessur 

relati nn mere-enfant 


1 . 


Delire oniro 
centre sur 



+++ 


hallucinatoire, negation de la matemite, 
''enfant du drable 

2 . Fluctuations thymiques+++ 

lahilit e de ('humeur intense & rapide 

3. Sd COnfusionneJ (DIS. obnubilation) 


le + souvent favorable sous ttt (80%): 
■ episode unique - Guerison ; 50% 

* reddives 

lors de naissances ulterieures: 20% 

* evolution vers MMD (bipolaire): 20% 

qu Psyehose (schlzo); 10% 


ttt 


Bgs surer la mere 

(0 medic) 


Bfcq ue suiridaire_ou 


d'infanticide +++ o examen enfant ++ 


en UM I 

si severe / melanc oligye 

Anti depresseur 


• V de soutien 


en 4* +++ ± sous contrainte 


. go pa rat ion i nitial mere-enfant 
puis presentation regulferesoussurv. 
, M a .irftleptiaue , voire sismo8 

. (|i de soutien et suivi V long cours 































































































































































































V 


O Tou jours rechercher « aiminer O medkale / cause 


orgamque ++++ 


1.Thromboph14bltecerebrate +++ - TDMpui^Mc. MWM *-« 

2 Meningo-encephalite virale ou bacterienne - ' 

c ,,,,i, 5 „ =4 bio standard, toxiques... 

3 Confusionsur retentionplacentaire ,Sheehan... 


Pcvrhofropes _ ej- 0 r o s s e s s e _ . 

• a eyijer J.u JfUlirriestre et 1 pendant allaitemem (p.u.wd.n.i.i.in 

- Lithium: toujours contreindique = Teratogene ■' > 

- Anxiolytiques : Cl aux BZO au 1« et 3*T. - Atarax autorise 

- Antidepresseurs; Anafranil au 2 1 et 3‘ T, 


• Molecules Les mieux connues, et 


pouvant etre pour su ivies 


en cours de grossesse : Haldol*, LargactiL, Zyprexa' 


Pcut-cli'e 



Wu\ l arrow, convaincuc qoc l enfant qu elle a mis au monde est le ills du •diAble dans lc ires reccimman 


dablc UosciWP 




dc Roman Polanski, csi-ellc simplemetu victims d unc psychosc jjuerpfimlc cogncc ^ ^ p t >« 

Daik la vie privee. cite prcfcrcra tontclois adopter 14 enfams asiatiques, dont aucun ne s'est revels ddmoniaque a “ I 1 


[■ill* 
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allaitemen 


COMPL 


>ooc> 




induction de secretion lactee par chute de Pg apr^s accouchement 




Prolactine -► lactogenese + maintien I lactee 

Ocytoc lne -+ vidange glande mammaire 

(+ QJ douloureuses = tranchees) 


% 

" stimulation des mamelons lors de la tetee 


► 


Commcncer .dans I'heure suivant la naissance, puis "a la demands du bebe 

- oosition correcte, confortable de 1'enfant , 

- teteescourtes + alterner seins a chaque tetee puis soins des mamelons : nettoyer, sechera I 


1. Co lostrum les 2 premiers jours = Ig A +++ 

2. Montee laiteuse a J3 (48-72 H) banal, tp : petit engorgement = seins gonfles, rouges, di*,T =38 

+++ o Allaitement + douche chaudesur les seins (vasodilatation) 


J 


(D BENE FICES 


Nouveau-Ne 


Relation mere-enfant 
Lien H* 


Apport nutntionnel adapte (peu de prot. allergisantes, AGE ++) 

facteurs i m m u n i ta i r_esl),g A±.-t± ) ■ 

nrotecteur centre les infections digestives (gastro-entdrite) 


Mere 


. Benefice economique 

# protection Kdu sein 


© COMPLICATIONS 



Nourrisson 


Coliques du ++ ( 20 %) 

* Ictere au lait de mere ()S - J6) = dg domination !! 

* Insuffisance nutri, en vit. D et K © supplementation 

* Transmission infections (VIH, BK) , toxiques (drogues, alcool, medic) 




Mere 


, Tranchees (cp) = CU 
douloureuses lorsdest&ees 

• Crevasses du mamelon 

, Engorgement mammaire 
. Lymphangite 
. Galactophortte 

* Abces du sein 


Intolerance au lactose (deficit en lactase) 



. Pathologies locales: Abces, galactophorite, herpes, gale 
. Infection a VIH +++- BK active 

MPdic AVKlCoumadlneetSiMromautorisis), 4<-tropes r 

* ATS (PTU auto risi, 4 prPfPrer au niomercazole)... 

, ATCO de psychose puer 

* Cardiopathies et 



_ 


— 






































































































































Fissures ou Erosions 
mammelonaires 
tresdoutoureuses 
lors des tetees 


Spins Ipcaux: 

-secher mamelons 
apres tetee 

- position corrects 
bebe, aiterner seins 

-"bouts de sein"en 
plastique guerison 


seins tendus, 
douloureux, 
ct montee laiteuse 
avec spt // 

+ tardif 


Fievre 


Douchethaudesur 
l es seins 

Exp re ssipn manuelje 
des seins 

0 tire-lait 


inflammation tissu 
lymphatique cutane: 
quad ra.ntjd e sein 
rouge, indure,di x 
+ ADP axillaires 


infection de laglande 

(le plus sou vent) 


Fievre 40* 


Fievre 38' 


0 pus 


^ ttt.PE(5oinsmame1on) 


- compresses chaudes 

- AINS 48 H 
anthoedemateux 


La it souille d e pus 

> Budin © 


Prelevements bacterio 
tttPE (soins mamelon) 


ATB anti-staph 

. ...■. " " -* '* - 1 

-H + + 

Pen! M ou Augmenttn 

AINS, antalgiques 
Vidange des seins 
{lait tire et jets) 


zone infectee. 
fluctuante, c ollects , 
douleur pulsatile 


Fievre 40° + AEG 

Pus 

-* Budin © 


Prelevements bacterio 
ttt P.E (soins mamelon) 


tttchirCD : 
incision + drainage 
abces 

+ ATB, soins locaux 




transitoire guerison 
Allaitement possible 
avec I'autre sein 


defiriM 


© Deculpabiliser les 9 de leur choix c> aider a I'allaitement souhaite (maternel ou artificiel) 


* Inhibition de la montee laiteuse : 

• Lisuride / Arolac” : agonistes dopaminergiques apres accouchement {remph^ant la Bromocriptine (effets IP)) 

Q : HTAgravidiqueou P.P., troubles ouATCD^P 


• Antalgiques 


* Contraception de choix: Uprog statjf 10 j apres accouchement, a heure fixe ++ (ou en implant SC) 
± contraception locale (pr4servatif) transitoire 

A Ci aux QEd?a car risque MTE ++ et au SterileJ car risque d'expulslon (> 3 mois PP) 










































































































OBSTETRIQUE 





E 



"Consultation pre-conceptionnelle" 


^ rc mpl arp ^xarnen prenuptial 
ijin^SLCll^ nbligatoiie depuis 2008 : 


. oire, il s'agissait d'une des lois les moins controversies do regime 
P0Ut , ins ,i tu ^ en 1942, dont les objectifs etaienl (en plus de I'apprentissage 
* *J’ de | a c hanson “Marichal, nous voiik !" par le mddecin a chacun des fulurs 6poux) 
dedlpister les situations a risque et d'eduquer le couple en eveil: 




[T Bihnrnedital desfutursmaries 

! Prevention obstetrical* = depistage des situations a risque: 

- risques H et genetiques (ATCO de maladies hereditaires) 

I - risques d'infection congenitale (rubeole, toxopiasmosei vih, vhb/C! 

-risque d'immunisation sanguine foeto-maternelle ((the ,hai ) 

0 aflaMan maeie = information ++ sur les 1ST ++, contraception, RHO, f msm RHD) 


* Cs : S Fmmen rlinigne rnmnlet (ATCD.statut vaccinal - Gyneco seins + FCV ...) 


1 

Examenf, anciennennent obHgotoif€S 

Examens faCUltatifs lT«ommand£s) 

$ 

GR-Bh-RAl 

Serologies ToxoplBSItvOS€ 
et Rubeole 

VIH 

(obligaioirement propose 
reali see avec accord) 

Serologies hepatite B et C 

Serologiel <- Syphilid 

C f 

( 6R - Rh fecomm an d£ s ) 


' Cs : - Lecture des resultats (secrel medical =» t separementa , et V ) 

- Education: information et fcnteIbrochua ) surlST , contraception, RHD.V 

* Remise en mains protores du r *nuntial (au terme des 2 Cs medicates) 

- Si decouverte d'une pathologie grave ‘ information par ecrit (+ gsfdei uneeoD* ) 

-► adresser vers specialists appropne 





\ 



n'est plus fait depuis 2008, ne pas oublier deux prmcipes genera ux importa— 

i, „.k^. ... - --■*•*** w K ‘“ 3- 


^■nf 0 


ri 9er les 9 Rhesue © sur le risque d'allo-immunisation 


foeto-maternelle en cours de 















































































































Infecon dite : constat d'absence d'enfant chez un couple (volontaire ou non) apres un certain delai 
Infertilite : inaptitude d'un couple a concevoir (sebn I'OMS apr^s 1 an deposition) (14% couples) 
Sterilite ; impossibilite definitive d'obtenir un enfant (4% couples)__ 


■ Bilan du couple infertile : ______ 

Si 0 enfant apres delai de_18_mois a 2_an? d'infecondite avecessais reguliers 

ou plus tot si age Q > 38 ans ou cause d'infertilitecteja connue{pb.tubaire,spermat.que-) 

* Causes: _ 


/ 


2014 


1. Te mps +++ (impatience du couple): a rapporter a l age de la femme 

2« Ra pports i frequence, quality moment par rappoft a I'ovulation [-2] * +1j] 

3. causes 9 (30%) : age Z 1 +++ (insuffisance ovarienne), ovulation, glaire 

" t_rpmpes_ (= 20%) r uterus, exposition au DES 

4. ca uses <S (20%) : * oligo-astheno-teratospermie : varicocele, malformation {crypto reh idietraitie tardivement), 

toxiate environnementale ou professionneile, genetique (translocation, deletion du Y), 
infectieuse, exposition au DES, cause inconnue +++ 

* azoospermie: - exaetoire: posHnfectieuse, genetique [mucoviscidose, malformations .) 

- secretaire: genetique [ Klinefelter [47 XXY), deletion du Y, translocation) 

- mixte, ou cause inconnue +++ 

5. m ixtes (40%), idiopathiques (10%) _ __ 


Interro gate* iredu couple +++: 

4 Date l contraception & desir y - Frequence & realite des rapports - Fecondite anterieure hors dii couple 

* ATCD familiaux sterilite / ano genetique 

* Air D y-obstetricaux : 1* regies, cycles, signes menopause precoce, INFECTIONS, chirurgies, IVG, exposition in utero au DES 

Examen clinique du c ouple +++ : 

* Poids, seins, ex. gyneco/ FCV, thyroide, pilosite, stade pubertaire, dysmorphte faciale, OGE 

* rech. a no. du sperme (profession, toxiques), ano, testiculaire (ectopie, torsion, oreillons..), d ysfonction erec tile 



1 


* x 3 mots ^ recherche dysovulation 


ou Test d'ovulatjon ++ (mois payant..} 


2. Bilan hormonal a J3 * : 

FSH. LH, £2, PAL, TSH, Testo, 44 
± AMH > 35 ans si AMP prevue {reserve ovarienne) 

3. Echo pelvienne (Upartiecycle) 

4. HYSTlROSALPINGOGRAPHIE (1* pan ie cycle) 
± foyst^rostopve et coehoscopie dg 

^ bilan ut£rin, tubalre et pelvien 

V*i VHBcompWs, VHC™A-VDWLtoxo,njb^ole 



PV * (Chlamydia, mycoplasme) , ECBU 


1. SPERMOGRAMME 2 (contrfilei^mois) 

- volume O hypo / hyperspermie 

- nb. spermatozoides o ollgo / polyspermie 

- mobility o asthenospermie 

- vitality o t^ratospermie 

% 

- morphologique o spermocytogramirie 

- signes infectieux o spermoculture 
‘ test de migration-survie en vue d'AMP 

2. Serologies ( vih , vhb et c, tpha-vdrl) 

3. Si Azoospermia O Caryotype ++, FSH. Te5iost^ rone ’ 

mutation CFTR , ^ 

de T i« intention 


analyse de la gtai'e cefvicaie 8-12 H apr& rapport sexuel. 


count 

en p^rlode ovulatoire * 


* = examens 


dans les48Havant I'ovulation, apr^s 3j abstinence (test d'ovulation 


+) 
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NECOLOGIE 


OBSTETRIQUE 



Modality fate s par la hi a* 2011-814 da 7jvitle 1 201! relative it la bioithtque, en corns de debats 


W ; 


"homme et femme vivants, en age de procreer, consentants" 

, Pemedier a I infartilite patholoQiau ejiluJIXOUD le. medicalement rfiag nostiauee 
7 Eviter la transmission a I'enfant ou a un membre du couple d'une maladie d'une particuliere gravite 

l—— ■■■ _ _ 


•UTERINE 

Alteration de la glaire cervicale 

|+++ 



INSEMINATION 



FIV avec micro inject ion - ICSI 

(Intra-Cytoplasm^ Sperm I 
_ 



necessaire (trompes #) 
Alteration moderee du sperme 
o Necessitetestmigration-survie © 

ou recours a du sperme de donneur 

(CECOS) 


Sterilite tubaire 


+++ 


' 



UK 


“ OATS importante 
* echec de 4 a 6 HU 


Oligo-astheno-teratospermie 

majeure * 

Azoospermie s^cretoire* excretowe 

(sperme pr£lev£ ehirurgicalement) 

Apres caryotype masculin et enquete 
q e n &t i q u e (jnemai'cs H Klinefelter muto. ) 


O Simulation ov arienne &jl *rU.«hement dfettaiwlatten 


1. Simulation ovarienne 
cj-fojli en l ajre": 

FSH recombmante a J3-J4 
monitorage de I'ovulation 

[ E 2 et echo) ** maturation 

de 1 a 2 follitules 


Techniq 


lue 


1 . Blocage: agomste LHRH 
? Stimulation ovarienne^riulii^toJJiculML^ : 

FSH recombinante x 10 j monitor de I’ovulation 
( surv. E3 et echo) «* maturation de S-10 foliicules / ovaire 

3. declenchement de I'ovulation: HCG^emeeffet^p^delH 

4. Ponctiondesovocyteia36h.{M*********” - culture 


2. dedenchementde I'ovulation: 

HCG = me me effet que Die de LH 

© Recueil & .BttaJsa.ion a->«<« 

< i million de spermatozoides 

autour de 1 rmllton de 
spermatozoides mobiles 

0 FIV 



> 1 a 2 millions de spermatozoides 
mobiles apres selection 

® Insemination intra-utenne 

de la preparation spernnatique 
par catheterisme cervical 36 a 40 H 
apres le declenchement de 
lovulation 


x 4 a 6 tentatives {= i0%dev) 


mobiles ou teratospermie severe 


grossesse s multip les 


"iedi 




&eth 


icaux 


■^es 


© lnjeetton directe d f _un 
spe r m atozoid e d ans l_e 
cytop 

, lrtll21 in u tero parcath.eterisin£.cental 

*«*"■• desiurnum ' rair ^— 
' ^^^^^^VAtentatives <=20% V > 


bleme.s etblflUSS ■ | tranSmi |}on des a no, H 


S 


/ 


, caipixl 5 notammenturo-genitalesenlCSI 

malformations . . 

■ J - ■ ' 



^Tytr 


- •*" 

* Sl tgcours a un tiers don neMI * pro blem^_ —--^TTTTZ^p * i mois - dossier guide 

~ Demands §cnteet sign£e des 2 canjoints q ^avimum 6 HU 4 ^ 133 ——- 

100% par la $ECU jusqu'au 43* annivefsaire^e_^ 
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ric n ,.g = INFECTION CONGENITA L-E + + + 

la plus jrequente +++ (0,5 a 2 % des NN^} 


par 


vole hematogene transplacentaire 


»pnR = Contact avec le s enfants en _bas_age +++ t>-« 

(maitresse d'etole maternelle, mere avec jeunes enfants a domicile ...) 



L 


1 . , t . nn . jnf „ + ^ lavage des mains +++ avant&apres avoir changeI'enfant | 

D transmission par s ecre tions mrectees ____—,,——-——- 


de handicap neuroio- 



+++ 



+ + (ncephalie, calcifications, ventriculonnegalie, retard Y#) 



« anoma lies cdrebra les + 

* RC1U , oligoamnios, anasarque FP, HSM, lesions dig + anemie, thrombopenie 

p troubles de raudition +++ _ 


Signed appel= Anomalies echograpbiques +++ 




. Serologies maternelles (o systematise] ^ date seroconversion 

avec mesure avidite des IgG 

■ AMNIOCENTESE (PCR recherche virus) 

• Surveillance echo mensuelle (recherche anomalies echo T) 



Risques : 



9 seronegative 50 % 


9 seropositive (immunisee) 50 M 


PRIMO-INFECTION maternelle (1,5%) 

-^^ 

svmptomatique 

(10%) sd gnppal 

1 


Recurrences (rares) 


asymptomatique 

(90 %) 

1 


INFECTION CONGENITALE (30 %) 

TMF /" avecleterme 

/ siver ite si precede < 24 $A +++ , anomalies echo 1 


-_ 




NN* symptomatique 



NN* asymptomatique 


l 


50% 



5% 


Troubles auditifs 


Maladie des inclusions cytomegaliques 

{Ct wgnes maiformatih T J 



























































































































































































# r j S qye - RUB^OLE CONGENITALE par viremie matemelle et passage transplacenta ire du virus 

0^ n 


¥ 



, 11 1 


© rciu 

* anomalies cardiaques 

O anomalies cetebrales (pc£phaiie, retard WM) 
5 anomalies OphtallTIO (tataram reunite) 

o troubles auditif s ++++ 


Risque malformattf 



0 


+ + + + + 


SA 


13 


IS 


Depistage serologique systematique 

obligatoire au 1*' trimestre de y 

si eruption maternelle evocatrice ou contaqe avec enfant rubeoleux 



dg posltif de 

PRIMO-INFECTION RUBEOLEUSE 



par 2 serologies a 15 j d'intervalle : 

Ig M © et / Iq G entre les 2 prelevements 


9 seronegatives: 
controle sero. vers 18 - 20 SA 
((in de la periods a risque) 



Bilan foetal si < 18 Sft: AMNIOCENTESE 2 5 semaine.p.isl.s*'-™-" 1 ”’ TO 

* Surveillance echomensuelle ntaHo.tnationsdetubed.^ 9 en.,alel 



prevention = 



a nti-rubeoleuse 



A Vaccin vivant attenue 
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risque = TOXOPL ASfVlOSE CONGENITALE par diffusion hematogene et passage transplacenta 


0 —n 


de Toxoplasma gondii 


ire 




® atteinte cerebrale (pcephalie,convulsions, retard yn0)) 

* atteinte opht al mique =Chorio-retinite+++ 

* MFIU, FCS 



: +++ 

i 

“-— 


TMF 

risque contaminant 
“Toxo. congeniuie 


GRAVITY 
risque malformatrf 


Tl 12 13 



Patiente immumsee [IgG©} 
= 70% o ftassurer 


9 seronegatives 


O 


si seroconversion 

(asymptomatique 90 % +++) 



1» SerologieToxo. mensuelle toute la y ^ accouchement 

_ + 1 mois apres 

2* Educ ation i + + + : eviter les chats & litiere, 

viande bten cuite ++ r fruits-legumes laves, bien se laver les mains 


I) 



ttt preventif: SPIRAMYCIN^ (ROVAMYCINE®) en <Q) 3 MU x 3/j 

puis AMNIOCENTESE a 4 semaines apres seroconversion apres 1 8 SA : pcr [rwh.ADNT.gondi) 


test d inoculation s la souris 23 


positif = 

TOXOPLASMOSE CONGENITALE 


— 


negattf 


* 


ttt Cu ratitgara sitlcifte **+ accouchement' 


Efiursuite ttt sniramydne 

mmamm (malqode*) * (adiazine®) 


avec Surv. echo mensuelle ± IRM c, foetate 


avec SurveiHanc* £cho menimlle ± irm Ci fcetale 


1 


SI 


Accouchement 


siqnes d e foetop ath ie 

(lesions cerebrales severes) 



avec Suivi post-natal a 1 an : neuro fitophtalmo ++, S e ro . 

_+Seho transfontanellaire 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) ^11 facebook com/LeTresorDesMedecns 


























































































GYNECOLOGIE 


obstetrjque 



= infection in utero (30%) par passage transplacentaire du virus lors de la primo-infection 


0-™n 

^ |^ n * m ' e foetalej transitoire par sideration medullaire 

e r+ Bj^a sarque foetO _ placentaireet risque deMFlU dans les formes graves 

[ 0 risque moiformatif ] 

l_'- 


Anasarque FP 

de decouverte echo fortuite 


* symptomatolo qie maternelle evocatrice 
{ meqalerytheme epidemique ) 

® notion de cpntage / epidemie 


I 


l 


Seroloqie Parvovirus B 19 maternelle 

© (dg ©) 

Ponction de sang foetal au cordon 

©■ PCR recherche ADN viral 
+ NFS (Hbfoetale) 


Seroloqie Parvovirus B1 9 maternelle 


Surveillance echographique 

O recherche anasarque FP 
et taux a FP maternelle (severite) 


Doppler O Mesure du pic systolique de velocite au niveau 

de I'artere cerebrale moyenne +++ 

(valeur predictive ++ seuil d'anemie foetale et seuil ideal ^intervention) 


1 


i 


Si anemie severe / anasarque 


ti;t_P u l 

jn utero ^ reprise medullaire 


e: 












































































risque = SYPHILIS CONGENITALE par passage transpjaceptaire du spirochete {Treponema pallidum) 

°^* en 2 e partie de y ( > 18 SA ) 


* lesions cutaneo-muqueuses, osseuses & poly viscera les (neurome n inge e ,hepatique...) 
c MFIU, MAP, FCT, anasarque, RCIU 



Rq Reaction d H O rxeirn e r rare) ( !''• heufes suivant ie debut du ttt = clietgie d lo lyss dss 
•j fievre ■* eruption cutanee + polyADP + hypotension -✓ Doliprane 2 i 



PREVENTION 1ST +++ 













































































GYNECOLOGIE - OB 5 TETR 1 


4 




rj 




h-v. n 

Hi 



—- 

—- 




Varicelle maternelle (rare) 


vzv 


Pneumopathie 
varicelleuse 

chez la mere 



< 20 SA +++ 


juste avant le terme I Zona dans la l**ann<§ede vie 

(semaine precedant I'accouehement) * 

a 2 jo urs a pres I 

I 


( 2 %) 


0—n + + + 


VARICELLE CONGENITALE 


r 


pmbrvo-fo&tQDathie : 

cicatrices cutanees, RCIU, 
lesions neuro, ophtaimo, ,♦ 


VARICELLE NEONATALE 


(25-50 %) 


implication tresgrav gj ++ 

5 eruption cutaneo muqueuse generalise & ulcero-necrotique 

A 


- atteirite viscerale et pulmonaire 
o 'ft elevee {pro no stic vital) +++ 



© Vaccination conseillee si projet de 7 


© lg gnj y chezj e NN 6 +++ 


(ou en post-partum si <d ATCD), 
puis contraception efficace x 3 mois sui^ant le vaccln 



0 Hospitalisation en maternite 

(contagieux + + +) 


O „» Pet , ...^l^ntourag^ZOSA: 

« cimple contact entre 9 enceintee— ■ ri-nii” 

p - ~-, 1B . si 9 deia immumsee = 0 risque 

^ O verifier !e statut immunologiq - 



o sinon 


lg sp^cifique dans les 3 j suivant 
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4 



0 * 


HSV 2 


nsque = 


4 + + 


0-™n 


HERPES NEONATAL par contamination lors de I'accouchement parvoje basse ♦♦ 


■4 risque de jj^& seauellesjie_u.rp ++ 

o Septicemie herpetique (5 e -10 e j de vie): 

• eruption cutaneo-muqueuse vesiculeuse + necrotique 
e atteinte polyviscerale (neuro, pulm, hepatique...) 

e Meningo-encephaliteherpetique ( I0 e -20 c jdevie) 


= contact avec secretions genitales 

maternefles infectees +++ 

= voie ascendante lors de RPM 
prolongee > 6 H 


mais 0 embryo-foetopathie 



Ariclovir I ZOVIRAX 9 PO 

400 mg x 3/j 

le d e rniermqis 

(36 f SA a* accouchement) 


Prime-infection herpetique 
pendant le dernier mois 

on 

- Recurrence herpetique 
pendant la derniere semaine 


9 infectee: 

ATCD herpes genital 

chez 9 or 

conjoint 






1. Acidovir / ZOVI RAX 


<S 


accouchement 




si lesions 


herpetiques cliniques au 
moment de I'accouchement 

(inutile si RPM > 6 H) 


Prelevements locaux 

svstematiqueslersdu 

travail (col, Plosions) 

o culture: recherche HS 
(+recherche A9P ariFoU 


l 


mais 0 recherche systema d 
si 0 ATCD Clinique d'herp* 9 


(pour une Y 


standard) 


tal* 


(I 


= Vi des herpes neO 

echappentdone 

mesurepreven ^ 

imitrSe a la prevention 


_ Si accouchement par voie basse: Prise e n charg e cj u NhH +++ 


■> Prelevements multiples pour culture virale » si ® : ttt antiviral demarre 
& Disinfection cutande a la Bfradine 

^ ttt an tivjraj oculaire (Acidovir/ZOVIRAX" pommade ophtalmique) 


EDUCATION' 

Prevention 
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GYNECOLOGIE • OBSTETRIQUE 



^ .'rfV 


w 


* risque ~ TfBrtsmission roaterno-foetale +++ surtout en fin de y / accouchement ++ 

Taux de transmission passe de 16 % a 1 % avec les mesures preventives (* 40 % dans les PVD) 


• / risque avec 

: » stade de I'infection: CV A taux CD4 \, stade SIDA 



© RPM, Chorioamniotite , prematurite 



P allaitement maternel Q contre-indique+++ 






Depistage : Serologie VIH 1,2 systematiquenrient proposee 

en cours de y 
(Elisa +WBJ 




SiVIH+ : recherche co-infection : sero VHQ VHB, TPHA-VDRL 
^ depistage et ttt / prevention partenaire ++ 

* Suivi pluridisciplmaire y : surveillance requliere CV (PCR) et taux de CD4 +++ 

et tolerance du ttt 

fi\ Attention aux q estes invasifs - ttt antiretroviral prophylactique si prelevement invasif necessaire 




® systematique 






Indication therapeutique ( avec ou sans criteres de gravite — V taux CD4 et CV ) 

TRITHERAP 1 E ANTI-RETROVIRALE a demarrer au 2 * ou 3 * I 

[eviter molectiles teratoge nes (X INN1 

_j ___ 

evaluation de la CHARGE VIRALE en fin de Y 


maintien du ttt 

en evitant les 
molecules 
teratogenes 

(I INNTt) 


* 

36 SA 



elevee 

0 


iqramm^g vers 38 SA ++++ 


en dehors du travail (inutile si W avance on RPM > 1 ■ 


basse ou indetectable 

1 



ftfi-mirh ement voie basse 

(travail rapid e, 0 gestes invasifs) 
sous AZT I.V. pendant tout ie 
travail *** clampagedu cordon 

- 1 ~ 


!S.nouveau-ne: AZT x 1 mois 


* Soutien V-sodal - PMI - Suivi VIH (infectiologue) 

ijHsitement maternal (Ct > => allaitement artificial • 


Jl' 


Vaccins inactive 






















































































































































• risque - Contamination perinatale - infection NEONATALE +++ 0 embryo foetopathje 


^ hepa tite neonatale 

•4 risque tLe.p.a.tj_t_e_chrooiqiJLe ^ c.ir those &CH.C 


ire i Ag HBs au 6 C mois de y 


si © 



BHC (transaminases), sero. VHB complete (Acanti-HBs, -hbc, HBe) 

+ recherche marqueurs de replication virale (Ag HBe, ADN viral (PCR1) —>■ risque lie a la charge 

o hepatite B aigue ou chronique virale maternelle 

(+++ si marqueurs 

serologies Vi rales :VHD,VHC,VHA et VIH (accord) reclv co-infection ^ r gp|j ca ,j on presents) 

+ bilan de l'entourage 


SERO-VACCI NATION + + + + des nouve aux-nes de mere AqJJ.Bs± : © neonatale 
t.Serothera pie immediate; igantiHBs toopi im avant ;>h 

2. Vaccination {Engerix B) dans les 1 heures de vie, en meme temps que la s&ottt + rappels Mu ™ 12 

3, Toilette antiseotique du NN 4 a la naissance 
^.i^phereiiii&Ag H BjS&llj dgarie 









- Vaccination de 1'enta.ura.ae ! 
-AHaitement 0 Ci 

- Suivi hepato. de la patiente 


-I 


PREVENTION - VACCINATION +++ 














































































f . e contamination perinatale 


0 embryo-foetopathie 


risque hepatite chronique de 1'enfant cirrhose & CHC 


Oepistage non obligatoire serologieVHC (Acanti VHC) 

o pour les patientes a risque 
(Toxicomanes +++, VIH i, ATCD transfusions, zonecrendfrnle..} 
mats souvent demands a litre systematique en pratique 



si © 


> I toujours rechercher co-infection VIH (50%) +++ 


_ I _ 

/ risque lie a Id charge virale maternelle ++■+ {PCR) et si co-infection VIH 


Pas de ttt particular a CV indetectable pendant la y 
’-voir nouveautes du ttt duVHC au Chopifre Vf/ pour la ?- en desirde y 


0 CF 


- Toilette antiseptique du NN y 

- Allaiternent 0 Ci !! ® 

- Suivi hepato. de la patiente 


0 mesure preventive efficace : 0 cesarienne 


preventive +++ ® 



























risque = infection bacterienne NEONATALE +++ fmeningite, pneumonie, sepsis., ) 
+ Chorioamniotite. RPM . prematurite 



Depistage systematique en fin de y: PfeleveiTient vaginal (PV) a partir de 34 SA 




devant la frequence du portage maternel asymptomatique (70 % $ enceintes) 


si e 



en prevent ion de I'infe ction neonatale 

(Erythromycine si alJergie} 

m rseommaades pendant Is. tmimiL si EDR ; 

ATCD infection neonatale a Strepto B, 

ECBU ® a strepto B, 

RPM > 12 H, 
fievre per-partum 

prematurite (accouchement < 37SA)... 






































E C O L O G I E - OBSTETRIQU 


E 


■ 



, fjsqye = Tuberculose neonatale si mere encore bacillaire / nontraitee : 


4 Trith erapie ant it u here u I eu se = I E R x 9 
ou Quadritherapie standard - I REP x 6 


Surveillance efficarite 
et tolerance (QS) 



Pyrazinamide classiquement G pendant la y mais 

autorisee par TOMS 

i 

j m \ 

Si Rifampieine utHlsee^ accouchement: 
ajout vit.'K chez la mere et le NN^ 


- implement d uJ^JNj* Si mere encore bacillaire (non traite e) au moment de I'accouchement : 

- Vaccination DJLemc^dtd!^P^B£6 + bilan neonatal complet ^ ^ 

- Ci a I'allaitement si mere bacillifere 


Declaration obligatoire a I'ARS 

















































Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medeclns (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) oU 
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(A -JL 

5 ' k 'fc«f ■ 

i . 










PSrioste epaisetactifchezI'enfant +++, corticaleelastiqueetplastique (deformable) ^rupture 

Pouss^e de croissance post-fracturaire et consolidation d'autant plus rapides que I enfant est jeurte 

Capacity de r&mdebS* osseuX post-fracturaire (perioste + cartilage de conjugaison) 

Elements intolerables dans le deplacement d’une #: defaut intra-artkulaire, defaut dans le cartilage de croissant, 

defaut de reduction en rotation 

Dg * plus frequents que chez I'adulte; fracture pathologique (tumeur) ou osteomyelite 


1 M £piphysa ires 


interessant le cartilage de croissance +++ 

-o—- 


Jv 


% 


4 Classificatio n de Salter & Harris : 

- type I: decollement epiphysaire pur 

. type II: decollement epiphysaire partiei + trait de ft metaphysaire 

- type III: decollement epiphysaire partiei + trait de # trans-epiphysaire 

- type IV: trait de # trans-metaphyso-epiphysaire 
. type V: ecrasement du cartilage de croissance 


Bon pronostic 


Pronostic reserve a grave 


partiei le => tb. statiques avec deviation atigulaire 

* Complication evolutive: Fpi phvtiod^e pnst-traumatiaue^ * cals vicieux et ^nMm IP 

(typeV+++> IV > III) (= ossification du cartilage de croissance) * complete => inegalite de longueur desMl 

2. ttWlTAPHYSAIRES 


» a pn mottp H a hpnrrn = compression avec #-tassement metaphysaire par imp a ction de losdiaphysa irg 

=> decroche cortical metaphysaire souvert isole a la Rx - ttt orthopedjgue ^platre4-6sem) 


3. # DIAPHYS AIRES 


0—IT 


incurvation : 



Q correction spontan ee < 12 ans souvent, sinon chirurgie 



IS vert +++ = # d'une seule corticale (et rupture du perioste en regard) 

ttt orthopedique ou chirurgical si la deformation ne regresse pas avec le temps 


y 




Frincipes du traitement des fractures de I'enfant : 

© Eviter d'abtmer le cartilage de croissance car risque H' EPIPHYS1QBE5E +++ 

sous AG ++ pour reduction parfaite 


■ ——— ——• — ■ ' - - --———— ‘ — ' —— . _____ 

O Si chir indispensable: 0 materiel lourd (plaques, clou) ♦ preferer les broches 

@ Tolerer une reduction imparfaite des # extra-articulaires car possibility de eeBMjtel , 

= correction par la CroissaQ&fL ++-H- (stimulation du cartilage de croissance post-fracturaire) 




k ++ 

" 


( 3 ) Reduction PARFAITE ANATOMIQUE des ff articulairss avec controles Rx it e rat if s (pr£, per, post-riduflior 1 * 3 

© Profiter du perioste (tres solide) pour contenir ies #: ttt orthopedique grace au perioste, 
Respect d'un hematome peri-fracturaire a tout prix +++ 

© Suivi des # pro long e (pseudarthrose rare - verifier 0 raideur, 0 complications de decubitus, platre bien tolere) 
^ ^ KINE chnii 1 enfa nt! (favorise les raideurs articulaires) =s ayiQ£££dy£fllJ§S:'^ 


i)++++■*■ 





- Sur^lever le membre sup. (main) - CAT si douleur sous platre ou tb. ©-<@> ++ (prevention du sd des 

- Donner les antiques sans attendre la douleur ++ - 0 mouiller, gratter ou passer d'objet sous le pi 

Penserd un s ddes enfants battus si signes suspects | multiply dage different, histoire suspecte, Sd Hermann ffx-J' ° S , 






































































































. frequentes cb.ezIenfa.Gt; (5-10 ans) 

0“TI 



?] # SUPRA CONDYLIENNES 

_ 



+++ (60%) » # de I'epitrochlee (20%) ou du condyle externe (io%) 

* indirect fcfoute s urpaumede la main en extension) =* # en extension avec DEPLACEMENT POSTERIEUR +++ (95%) 

. reification de Laaranaeet Riaault : ++ (selon te deplacement fratturaire) - ——-—- 

t stade I ^ non deplac0£, # cn bois vert (“ rupture isolee perioste et corticale anterieurs) 

- stade II ' bascule posterteure minime (dons 1 plan de I'espace), rupture des 2 cortkales mats perioste posterieur intact 
* stade 111: deplacement posterieur important, fragments en contact (dans 2 plans dei'espace) 

~ stade IV : deplacement posterieur majeur, perte de contact totale - RUPTURE DU PERIOSTE POST, = @ 
r stade V (rare): # diaphyso-epiphysaire 


+++ 


GfOS C OUjjeilOiiJ mrj ^^ (de profit coup de hache posterieur et saillre de I'ole crane) 

Radio du coude F + P : trait # - deplacement posterieur (classification) 


Rp rherche de complicationsJnnmediates : (risque / aux stades ill et iv): "PANO-M" 

0 [Syndrome des loges! 

o Neuro ++++ : compression du nerf median ++ (plus rarement radial ou cubital] et Arteres - tes plus graves 
o Muscle (section du M. brachial anterieur) et Peau tres rarement touchees - les moms grow 

complications IP et tardives : 

| - complication d un sd des leges musculaires de I'avant-bras avec necrose et retraction 



ischemique des flechisseurs do uleuret tension +++des loqes muscu laires dej^yant^ras, oedemacyanose.tb 
=* © chirurgicale : J platre + large aponevrotoroie de decharge 


+++ 


trouble de la croissant* -*-r| , deglaxemsoLl I 5 . raideur .. ■ 


ttt CQ) : "rare vraie ©rgence en orthopedie" +++ 

■ Aux ©: Immobilisa ti on du mamb r.e_s_u.p J i_du_£fl.u.dg par atteile - fln(fslgiques IV/EyA rap d 


"iutorisation 

oarentalejle.so jns"’ 


stades I, If 




ttt ORTHQEEDLQLIE : 

en © (par manoeuvres ext au bloc, sous con,role ««£f* 
controle Rx: retabtosemem angle de Baumann a 70 de fee 



si perioste 
posterieur 
preserve 


0—n 


sinon 

* ec/l ^wT^ 


'^Cfucti 


2: 




“■^y - 


WPPSE 

_ iU 

__ _ * . 




(On 


— -_ 


“ 'mfthode base? sur I'intearite du period pnsteri£Ul 

&Lsj: stade IV (perioste posterieur rompu) 

complications neuro-vasculaires H oedeme majeur. 


I x4sem 


++++ 


ttt f HIRURGICAL 





* Immobilisation platree 

BABP 90° X 4 sem, associe k une 
immobilisation coude au corps (Mayo) 
pour bloquer art. sus et sous-jacentes 


Itin4 r hpT I'owfant +++ (= toxique, peut favonser 
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arlulte ieune & sportjf 


2001 


•frequente 

= luxation ffNTfRO - INTERNE > 9$W ++ ’ + en abduction + rotation externe + r£troj>ulsio N 

( beaucoup plus frequents que fa luxation nosterieure (< 5%) en ROTATION INTERNE BLOQUSE ) 

* Traumatisme indirect ++ = chute sur paume de la main 
■ Clinique: - 


Classification : A = Exlra-coracoi'dienne - B - Sous-coracoidienne + + + C inlra-coracoldienne 
= Comblement du silIon delto-pectoral, palpation de la te te humerale sous la coracoid^, vide sous-acromial 
signe de I'epaulette, coup de hache externe, bras en abduction et rotation externe sou vent irreductible 
mobilisation tres difficile en pratique compte tenu de la douleur intense...^ 


3 

c 


Radios eoaule on (0) F+P de La my: tete humerale projetee en avant de la glene de profif, vacuite de la glene 


Rechmbedecomp^^ (radiologiques et cliniques): resuftats detous les examens a consigner dans le dossier 

& Os: complications radiologiques: - encoche deMalqaigne : ff tete humerale (bord post.) 

- # des tuberosites ; Trochiter, troeh in 
* eculem ent de la gl ene {rebord aotero-inf.) 
s # de r ESH (=:"#■ luxation”cephaIo-tuberositaire) 

+ # davicule, # scaphoid© & # ext, inf, radius (chute sur la paume) 


- Neuro LESION DU NERF CIRCONFLEXE (axiTSaire) +++ ( 1 0%) 

■4 anesthesie du_aapianona&T^paule+++^r perte de la contraction du deltoide 



+ testing de tous les nerfs du plexus brachial (medico-legal ++) 


® Muscle: 


IMB 



(tendon du supra-epineux ++) sur terrain age , plus souvent chronique . 
tres rare chez le sujet jeune sportif mais frequents en cas de luxation apres 40 ans - possible da different!©! 

^ 0 abduction ni contrepulsion active * possible en na^if 

Rx : conflit sous-acromial + Echo, arthro-TDIVI ++ ou IRM: rupture tendineuse, degenerescence musculaire 
Antalgiques, AINS - Infiltration de cortisone sous-acromiale - Reeducation douce 
Reparation sous arthroscopie possible chez le jeune, a proposer apres arthro-scarmer (ou IRM) 


^ Arte res et Peau tres rarement touchees m palp atio n jt si 0 ; arterioaraphie apres reduction de la luxation en @ 
Com plica tio n _sj_f^_ et_tar<iiyes : 



+++ 


20 a ns, s ports en arm^ou amiee-contree /competitions, lesions osseuses. hyperlaxite lloamentaire constituttonndle 
* luxations m subluxations recidivantes - recherche d' hvoerlaxite + tests actif & passif H'aporehensiflP 
^ tttchirurqical : intervention de Latarjet (butee osseuse coracoidienne) ou de Bankart (reinsertion bourrelet gienoldier) 


5 Haideyi d'epaule (surtout si immobilisation prolongee = complication du ttt) 

Capsulrte retractile /algodystrophio f.ri Hn., hlTr „ ^ nni , comolexe) +++ 



1 . 


ttt ORTHQPfemoilC 


mieux visible ?) et clinique fit - 


bilitt) 


apres controte radio eliminant une # -lj. ^ . , 

it \ , ++ ' SOLJS anesthesfant voire AG courte ++ 

- traction axiale + rotation extant + abdurti™ 

2. Controle post-re duction +++ o Rx ( ,t duction 

3 ‘ x 3 semaines ma *- n.Pmm = bandage coude au corps DiuarifiEou 

* te ster la fftrfff fjr' i.rotate ik 1 m 

4, Surveillance & 

precoce (prevention de f'enraidissement, puis de la r^cldive) 

ttt CHIRURCilCAL si instability anteneure {> i episodes de luxations -- ion) 


vraies) ou si complications associ^es 



464 



























































































































































































• Terrain: ^jpgna aayjgg +++ (os porotique), chute de sa hauteur <t 


ll 

% 


rauma a basse energiej 


95 9* 200? jno I 2007 


2 definitions preambles: 

? d ' P a “T -l U r 6 " d “ nh P3r ' a P ° Si,i0n du ^9™"* *«* P* rapport an fragmentpNM 

Lavant est du cote du pouce sur une radio du porg net de profil 


# EXTRA-ARTICU LfllRPS 



# extr£mit£ inferteure du radius 
extra-articulaire 
b deplacement posterieur 


# extremite rriMrteure du 
ext'ra-ajrticu>aire 

a deplacement ani^rigur 



o* ffosd e fourchette " (profil} 
horizontalisation de la llgne bi-styloidienne 
" main botteradiale " (de face), bascule externe cn hainj^ pjj^ 


' ventre de fo urchette iprofin 


+ "mam botte radiale* 


o Rx F + P . tratt de # meta physai re horizontal extra^articulaire de f' extrAmite inf£rieure du rad 


ius 


P rofi I iavant = ca ti du pouce + hi j, 
engrenement posterieur 
bascule post, de la glene radiate 
dos de fourchette 


Face: 

horizontalisation de la figne bi-stylordienne 
translation externe metaphyse radiale 
tassement ext epiphyse radiale par impaction 


absence d'engrenement 
^ tres instable 


© - Attelle antalgique ++ , 1 bagues & bracelets - Antalgiques IV ■ W* orthopedy - VV- pre-op A JEUN 
Interrogator : profession, main dominante + ++ , auionomre ++ (si age), sports, allergies, dernier repas 



Si # pasdeplacee et/ou terrain 
debiliteftrop age pour chir, dement..) : 

tft ORTHOPEDIQUE 

Si # deplac^e et sujet jeune 
ou exigence fonctionnelle; 

ttt CH 1 SURGICAL +++ 

Reduction "simple" si besoin 
et immobilisation oarBABP 

x 6 semaines 

1 ■ Redyctjqn oaLmanoeuvres externes 
controle scopique de la stabilite 

2. Osteosvnthese oar brochaae Dercutane 

(ex: 3 broches imrafocafes sefon Kapandji) 

± plaaue anterieure ± fixateur externe 

3 . J mmobiiisation =_dJscu.tee selojiia 
stabillte du montaae (manchetteou SABP1 
en position de fonction x 6 semaines 



Toujours instable, done; 

ttt toujours CHIRURG1CAL 


reduction + osteasyn these 
Rfluilaque anterieuia 

± liberation du rterf median par 
section du ligament annufairedu 
carpe 


Dans tous les cas: Reeducation quotidienne [kine) (doigts , puis poignet a la liberation dupiatre) 

PREVENTION DE UALGODYSTRQFHIE FAR VITAMINE Cojak x 6 semaines 


© # ARTICULAIBES : * Cuneenne externe o recherche # scaphoi’de associee, ou lesion ligament scapho-lunaire 

* Marginale (anterieure ou posterieure) 

* Compltf atinn< ' Comminutives; Fixateur externe 

* imrrediates: lesions associees (PANO-MATT0 , complications perop (rupture tendon long ex tense ur du pouce) 

MIR; Replacement Tl R +++(si ttt orthopedique), Sd du canal carpien ti\ deplacement anterieur ++1 Sd de Volkmann 
1 tardives; BRH iftlqodystrb p hie (= sd dou lo ureu Treg io n a I complixe f ++, r=Mti*?ur , deformation 




* Sjj|yh * Pansements -Conseils platre f main surelev^e , ®4&. n, cicatrice , EVA dl, CAIii .) - Antalgiques FO 
1 R^dnratton ++ a prescrire AT/ tW , CMI - reprise du travail entre 2 et 3 mois - Depistaqe & ttt osteoporose 
# t broches & platre a J 45 = 6 sem et Rx de oontrofe a J8J21J45 (1 sem, 3 sem, 6 sem) 


/ 


Criteres radioJogiaues de reduction d'une # de Pouteau-Coltes: 
Face: Profil: 

fndinaison de la ligne br-styJoidienne de 15* 
i^dex radio-cubital inferieur < 0 (-2 mm) 

Jnclmaison de la surface articulaire radiaie de 25 c 



V 


orientation en bas et en avant de fa glene radiale (10 D ) 
franchissement de la corticale anterieure 


r 































































































































































= "demineralisation douloureuse d une articulation 


20 m 


frequent a tout age 
* FDR : i o 




t #, chirurgie orthopedique, immobilisation platree, kine douloureuse) - poignet +++ 


« idionathioue 30 % : terrain anxio-deoresilf ++, dia^fi ++■ hyperlipidemie. 
o attpinte viscerale 10% : causes neurologiques centrales ++ [TC tumeurs, hemiplegre) 


2 phases: —---- 

O Phase chaude on pseudo-inflarnmatgkej 

douleurinflammatoire,oeddme regional, rougeur, chaleur/sudation cutanee, impotencef t u- 0fievre niADP++ 

© Phase froide ou scJ^Q^sj xo-P.biq.ua 

RALDEUR ARTICULA1BE (limitation des amplitudes en actif et passif), deformations, peau froide & cyanosGe 

. formes diniaues: epaule = capsulite retractile - ex-"sd epaule-main" (IDM, diabete) Handle (9 enceinte 3 T++) 
. da* : monoarthrite septique en phase chaude - osteoporose d'lmmobilisation en phase froide 


0—it 



Rx F IP bilaterales & comparatives : demineralisation regional® peri-articulaire {pluri-osseuse ) 
a type d'osteoporose nommelee heterogene + interlignes articulates N ormaux (mats retard Rx: souvent H) 
Scinligraphte osseuse ^ m Tc : hvperfixation en phase ® (chaude), ± hypofixation en phase @ 


ou 


IRIVl ++ (hanche ++); oedeme osseux diffus en phase (T) (chaude} A seule IRM autorisee chezta 9 enceinte 

o dg * avet osteonecroseaseptique chez ta 9 enceinte +++ 

Bilan bio: normal = 0 siane inflammatoire (eiiminearthriteseptique) et bilan ®-Ca 2+ normal 


| * Evolution favorable avec guerison complete dans 90% des cas, mais longue ++ (en 6 a 24 nft£ld 
» Complications - phase © sequellaire (1 0%) |fj|nc^l8lfggfl articulaire, dl persistantes, troubles trophiques, 
* Recidive possible homo- ou contro-laterale 


retractions tendineuses ou tapsulaires- 


ttt ambulatjjire ______ 

o Informer le pattern sur revolution longue +++ (6 mois-1 an voire 2 ans}, recidive 

mais bon pronostic (guerison sans sequelle90%) 



++ ♦ © Antalgiques (pallet's l a lll f voire AD/BZD), mais rarement efficaces 
© " membre mi s au renos": en decharoe , t kine intensive , 1W 
mais jamais dlmmobilisation strirte 1 
O physiotherapy massage, baln£otheraple_ 

O Kine prudente douce et indolore + attelle de posture 


en phase 
chaude 


en phase froide 

© ttt de fond ^ B is phospho nalas (Acide zol£dronique en injections mensuelles) 

discutes OU Calcitonine o injection soflx 3 sem &Suiv.effe^n ; f| U sh/ a !t e rgie,tb.digfriou S ^^m^,*r*^^ 1 ^ 1 


en charge tp 


ii 


> L E1 1 C r= M1° J « 


S-de corticoYdes intra-a: 


AU3 



O ttt iocaux ■ 

Er pvention++++ AnalgSsie post-op, immobilisation la plus courte possible, mobilisation precoce, 

Education douce atraumatique ++ (puis natation reguliere): 
pref^rer le tr avail actif aid e (patient initie fe mvt) au travail passif (kind initie lemvt) 








































































































































































• Extremement frequent ++++ 0 compression nerveuse) - le plus souvent bilateral et asymetrique 
gjg^omLflancfiJ^ " 45-50 ans (peri-menopause) /ou maladie professionnelle 

_ (Siaafvires burdes repetitives # clavierordnotev'seu 1 ') 


+++ 


i/Urt pathimia 

ou !I ft : - microtraumatique (activites manuelles lourdes ou repetitives) 
-traumatique (# radius, luxation...) 



1 CC reversible = 9 enceinte 


- endoc. (hypothyroidie, acromegalie, diabete, 3mylose). rhumato = tenosynovites (PR, goutte, CCA —* arthrose do carpel 


Din: 


* Acroparesthestes douloureuses noctur nes +++ dans le territoire du median (2* 3 e doigts ++) 

=* maladresse des doigts au cours des gestes fins/ impotence fonctionneile ± soulages par le secouement des mains 

c 5iane deTinel ++(80%Sei 


Si ane de Tin el ++ ( 80 % Se) 
® Test de Phalen ++ ( 80 % Se) 
© deficit rnusculaim 


< 3 au testing de ropposition du Douce (scone de Kapandji) 
■ - amvotroohie de ['em inence thenar 
hypoesthesie autestd.e.Web.er 


'IHfl 


rriteres de oravite 
(mauvais pronostic) 


e recherche de lesions associes : * can.^j^ie.gcaat.coJ^eLal 

* 'doigts a ressauf (10%) 


^l+++ (80 %) 


UUiyoa IC03OUL 'yj 

* autres sd canaldires, rhizartrose t ra pezo - m eta carpie tine... 

EMG +++ -» interet pronostic / en pre-chirurgicai : - stimulodetectlon : /** ® 

- detection: signes de denervation (gravitej + ■ 

medico-legal! _ siege + eiimine dg - (cf, i) 

Rx poignets F/P d'interet discute en systematique (ehmmerdg =). bilan pre-op... 

da ^ : - Compression haute du median 

- Sdcanalairedu N.ulnaire (au coude ou au poignet): 

- Nevralgies cervico-brachiales C6-C7 (an. radicuiaire) 

- Pancoast Tobias (att.piexique) 

- Nevrite diabetique (att.troncuiaire) 

Autres: sd du defile cervico-thoraco-brachial; Sd de Raynaud 


sd rf.r ranal de Guyon = compression duN-ulnaireaupoignei : 

Lnsihesesftnld*** 7 ** *V<x*«** * * d “ p ' sfofme 

EMG + prise en charge calquee sur cells du canal carpien 

(infiltration conicOide ou liberation cfiimrgiOilei_ 


P) mmediral - i««* consultation d'un patient sans signe d 

-- autourdu nerf median 

p^rticuMi^ 

» MntaiQiaues . aiino - -- 

O Orthese de rep os 00ClUXQI , amelioration de la pos.tionau^^ 




efficace 80% 

rgcidive 50% 2-4 mol s 


1 



CHIRU R G I .CAl-±±* 


+++ 

..^dutttm ectol (X3 injector,)^ »« 



attion du , bloc « 

vole endostopique ou mini-invasive ^ 

mobilisation immediate des doigts en pos re5t h^sies narfois irrcompletement 

informationdu patter,.: dispart*" -P* '« - "“T 

mais % et^rinyotropn*5_—--i---' "^Tnvrtr^dume^an^wx^ 

----- .... hm nehes sensrtiy« / m u _ 




i;rrtl" n de branctojgrbt ^ 55 Kf^tion incompfete) =» EMG 


CorriEUcatioris: © aiguestacddentneucoW ^^ . . I §> en sibilite 

e n ‘" 























































































































































































•terrain: accidents du travail +++ (ouvriers, travailleurs manuels) 

* interrogatoire (d. ortho) : PROFESSION ++, MAIN DOMINANTE +++, AT, statut vaccinal anti-tetanique ++ 


—1—|'T*—-- 

<$) TENDINEUSES 

section complete 

OU INCOMPLETE ++ 
compatible avec !a 
conservation du 


dos de la main et 
des MCP 


- --— t- \ 

perte de f'effet tenodese du poignet, ^ 

chute du doigt spontan^ment 

Extenseurs 

++ 

iPP 

doigten boutonniere 

IPD 

mallet finger (doigten maillet) 

± evolution vers col de cygne 

mouvement 

=* Touts plaie sur un 

trajettendineux 
doit etre explores 
chirurgicalement pour 
verifier I'absence de 
lesion" 

Flechisseurs 

face palmaire 

i*y4 

perte de t'effet tenodese du poignet 
doigt en hyperextension spontanefnert 

FCS 

flexion active impossible de I'lPP (- de P2 sur PI) 

-»- -—— 

FCP 

^ flexion active imoossible deJ1PD (- de P3 sur P2) 

long flechisseur du 
pouce 

^ flexion active impossible de HP 

©NEUROLOGIQUES : 

section complete ou 
partielle 

©ensibilite 

discriminative ++ 

+ 

(test de Weber) 

— f 

i 

—¥ 

f territoires sensitifs electifs +++ 

- median: pulpe du pouce & index 

- ulnaire: bord ulnarre de la main & 5e 

- radial: bord radial de la commissure 

hemipuipes de chaque doigt [M. co 1 late raux dig itaux) 

©otricite 

M P median 

opposition du pouce +++ frameau th^narieri moteur) 

(Rq: amyotrophie thenarienne tardive si contexts coimpresstO 

N* cubital 

^ Si.QaC_Cte_ECQm^Dt (= adduction du pouce) tardif, 
adduction du 5, muscles interosseux 

® VASCULAIRES 

® +++ 

couleur, chaleur, temps de recoloration distale, U capillaire _j 

® OSTEO-ARTICULAIRES 

Toute plaie dorsale en regard cfuhe articulation est une plaie articutairejJ5SR/a ducontras 

^ risque dlnoculation septique _- 

muscutaires, cutonees 
risque mfectieux 

-- risque fonctionnel 

++ (tetanos, phlegmon, arthrite septique . j r d'autant + que neglige 
im pote nc e ^ per te du t ra vail / aspec i socjo-profesjlon nei _■ 


Rx standard main F+P systematique deuani une plaie de mam pour recherche CE et # + bilan pre-op minimal 

• ttt: - A JE.LIM +++ ■ I bagues/ bracelets - si amputation : conserver dans on sac de glace sans contact direct (risque debrOture) 


O Brossage, ablation CE - L av a ge , a nti s ep sis , parage (= excision des tissus necroses) - Antalgiques + panseme 11 * 

0 |sat-vat|+++ S' 

© Toute plaie suspects ou penetrante doit etre explores- f himroiralpment au bloc: 

* Debridement de la plaie: lavage, ablation CE, parage "econome" pour preserver un maximum de tissu 

« Ejj plngaii nn ch i r u rq ic a l e +++Orech. systematique de plaiearticulaire ou autre lesion associee(tendon,nerf,a' , ^' e) 

* Reparation : © Os, © vasculaires = © ++ (suture pchir), © Tendons (suture directe + orthese), O Nerfs (suture l* h '^ 
© Muscles, capsule articufaire, © peau (suture ou couverture par lambeau) + Pansement + Immobilisation (nerfs / ten 0 

© Surv: ATB peri-op (Augmentin') - Reeducati on prernre + auto-reeducation (lutte contreI'enraidissemed) 
at:w - Cicatrisation fendineuse - 6 semaines 



^Tesions d rechercher : 



* Plaie de la foqe cjorsale : 1 - Tendons extenseurs 2- articulations +++ 

• Plaie de lo fo W Jgglmam : 1- Tendons flechissaurs 2- arteres J 
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= infection aigue des tissus d un doigt 



zS +++ 


ft* 


0—rt 


PORTE D' 



: piqure septique, soins 


demanucure, nnyrhophadie ++, morsure 


Facteurs favorisants / Terrain : diabetique, ?D, alcooiique, prise recente d AINS ++ 


Clin: 


Stade c 
■ 

rhlegmasique (inflammatoire: 

'Mi 

"Stade de collection" o-n | 

douleurs moderees + signes inflam matoires 
o recherche systematiqued'une PE ++ (Scharde...) 

dnuleurs oermanentes pulsatiles & insomniantes 
+ signes inflam matoires Z 1 
FLUCTUATION ++ , lymphangite / ADP satellite + fievre 

4 soins locaux bi-auotidiens (DAKINS 

+ surveillance simple / 48 H (0 ATB ) 

+ anta 

■> excision chirurgicale 

Igiques 


Rx doigt F/P : recherche de corps etranger ++, osteite, arthrite 


localisation du panaris: - PERl-UNQUEAL£LS.QlLSiUNGU.EAL +++ = 70 % 

- pulpai re : risque de diffusion de ('infection + perte de la pseudo-fluctuation pulpaire 

- DORSAL: risque de diffusion septique rapide (extenseurs et articulations) 


. Evolution le plus souvent favorable sous ttt 
* Complications a rechercher : 

* extension de infection : phlegmon des qaines ++, cellulite, arthrite, osteite et meme endocartfite 
*■ evolution subaique liee a une antibiotherapie intempestive 
$ sequelles fonctionnelles (raideur) t reddives 

/ 


0—n 


. ttt chir(U) = excision 



”du panaris au stade collect*! +++ 




[bloc secteuf septique] 


O excision. compJete de tous les tissus necroses / ablation corps 

Drelevements bacterio (ecouviilonage) si doute avec dg differential (herpes digital) 

Q layaQS-abondant 

0 P ° Ur CiCalfiSatj0n din ^ e ** 9 ras « compresseshumides) * payment, soins locaux /j 

© Autor££ducation ± attellede doigt post-op 

SAT-VAT ++ - Antalgiques 

Education centre les rfcidives ++: tonychophaoie^ no r,i,.ccc^^ , 

___ _ ” P 5 se ronger Jes ongles & les petites peaux peri-ungueate* 

~ + '■-'-I** 1 ™ ■ [_ HUvcCAofiHbn 



r 


Place des antibiotiques tres controversee ■ rptoni.- ,, , . 

Au stade non colleaA (phlegmsstare) ■ antisecsie Jh ‘ pas d ATB P °" r femes s.mples. 
Au stade collecte: excision chirurgicale P q ' dlenne par ln ™ersion du doigt dans du DAW 

maisantibiotiquesindispensableschezNoiiVM,, i . ^ L 

f' ' eau ' nG ' lmrr| unodeprime,etencasde MORSURE+++ 


^ ^ ARR E T P ETRAVAH 4-++ si cuisinier (risq 


I* 




ue decontamination... 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) oI3facebook.com/LeTresorDesMedecins 













































































































































rthopedie 


•3*/- .'1 



V 10 . ’ 





inflammation aigue purulente des gaines des tendons flechlsseurs 
suite a une (morsure, plaie septique) 

ou , s eCO.nd aije - a partir d'un foyer infectieux contigu (panaris +++++) 


to 


ba +++ 


. Clin: 



® louLeujis.P,uis_alik s_el-in s o m n i a nt e s s ujjg_tr.aie t d ela aaine 




* attitude en [crochet i 


* 


* Fievre& SG infectieux, signes tnflammatoires.... 


ation du cul-de-sac supeneur de la game +++ 

(pouce ++} +++ 

wfr ifichfiicbeLPorte d'entma + + + o-* 




stade t 1 

stade It 

stade III 

Tenosynovite 

inflammatoire 

[0 SG r d! palpation cul-de-sac sup, gaine) 

purulente - collectee +++ 

[pus dans la gaine => crochet irreductibl*?) 

necrosante | 

avec rupture tendineuse {dispariiion du crochet] 


*+ toujours chirurgkal : drainage, lavage [+ excision large au stade necrosant) 


Radio de main F/P : recherche de carps etranger ++, osteite, arthrite 
bilan bacterio (ecouvillonage): prelevements porte d r entree et per-op avec ATBgr. 

1 localisation du phlegmon : - pi us souvent 

_ formes : phlegmon gaine digito-carpiermeradiale/cubitale/gainesdes doigts medians/a bascule 

- Evolution le plus souvent favorable a pres ttt aux stades I et t! 

- Complications: 

S extension rie Infection : cellulite, arthrite, osteite, necrose, endocardite 
* sequelles fonctionnelles {raideur) 

[bloc secteur septique - AG - garrot] 




ttt = (Q) CHIRURGICALE +++ 


0—n 


abord a ohaque extremite (ou incision en Zl exploration 
prelevements bacteria (ecouvillonage) 



O Lavage ahondant + 

© excisiflOiomDi&s de tous les tissus necroses / ablation des corps elrangers 
O pou, *«la*0 -A*—*-* 1 * * 

++4 1 & 



, _ ni reeducation pour latter centre la raideur 

© Imm obilisation transitoire en position de fonction, p ——- 

SAT-VAT ++ & Antal gique s ++ bien stir 

jbabiliste ( A U ,m.b«n- » **■» ^ ” 

«•— •—« >m ' TTZZZl *Ob A,NS 

EDUCATION : soins de manucure (cf. p > _____-— 




ABB£XilLiRAV&lL 





Jt 
























































































































































•Terrain: suiet aaeo steoporotiaue +++ (9++, = 75 ans), [traumatismc k basse energy] 



++ {intra-capsulaires) = 1/3 

— 



GARDEN I (20%) 1 Angle cervicfrdiaphysaireouv'ert 
— COXA VAI GA * vgrtiealisatlon des traces 

■ eng Tenement +++ 


GARDEN II [<5%) ‘ Anglenon modifie 

NON DEPLACliE * normal? des travge 

“ — * engr£nennent 



GARDEN III (50%) 
- COXA V ARA 


* Angle C D ferme 

‘hodzontaUsariondesn^i 

* engr^nement 
=> DE FLATE 


'obliquity normal? 

GARDEN IV (30%) ’ Pasd'er>grenemenT* + 

= COW VARA =» DlFLACEE +++ avecpsn? 

QfeOLIDARIS^E de contact entre fes fragments 



#en COXA VALGA (Garden!) 


U en COXA VARA 


llluirrorinni M G. M ^| 


^ non deplacee et bien engrenee : 
impotence mmime,0 deformation du Ml 

^ieqe dcT car paucbspi (dl legere, marche possible) 

# Qs^psynthese sans reduire ++ (sinon risque de 
diplacement et de transformation en Garden IV} 


® Aspect typique du membre infeneur: 

■+ BagQurcis semaitt+Rotation externe+ Adduction 

c douleur vive de I'aine, impotence fonctionnelle totale 



— Aspect typique en 

R^caumsiemfinl + rotation externe + ^HrWinn 
* Gj^D_dJ^OChai3tei^dOy.lgjJ et ascencinnna ++ 


1. BASI-OERVfCALES (20%) 

2. PER-TROCHANTERIENNES ++ (50%) -» 

3. INTER -’TROCHANTERIENNES (10%) 

4. SOU5-TROCHANTERIENNES 00%) 

5. TROCHANTERO-DIAPHYSAIRE 00%) 




latome c ompressif du N. sciatique ++, 
post-op r TVP/EP, luxation post-op 

Jientj jfi (apresosteosynthese) 

> Pa * de risque d'OATF car ne met pasen jeu 
13 vascularisation de fa tete femoral© 

s Fseuda rthrose aseptique du col femoral 

P er5 btance fix du trait de tf > 6 mois 

* Coxarthrose 


post-traumatique 

[+++ 


implication 

dj monomie M ment defdu pronos(k ++J 


Bilan ore cm + ~ Ch "^ m ' Cald A £ elln fcoutWJ& recherche lesion associee inaperqje (TC, porgnet, dpaulej k I'exam 

Bilan pre-op + consultation d anestMsie - Svaluer le niveau d'&LHQNOMIE +++ fscore de Parser *♦, 

represent? h wale urge nee, pouvant dffot ‘fa cbfrtHeje T™ ddcubitus et les ,ra " Wes metaboliques 
- ■ * 9 C er ' a Ch,rur & e de piques jours en attendant leur correction 


digues 


tardives 


post-prothese 


+++ (thquejj mltuuies Gardfm 


£LlYj 


boiterie + douleur a I'appui (dans l es 2 ans ++) 

Sdnti osseuss ++ c U IRM ; lesion A. circonflexe postfrieure. 


Luxation, # peri-prothetique 

° SEPSIS sur prothruc ^ 

= rlwi‘"“ i " n ^ Si,e <*&«*** bannee 

° Cat r loldttft Sl prothese intermediaire 


Syndrome Ro ^r hi i t fi^de aii 5Sgme „ t „ 
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ORTHOPEDIE 


0—n 



OSTEOSYNTH ES E 


ART H RO P LAST I E DE HANCHE 

... 



q n j pt jpiine = Synthese solide 

httleplus conservateur possible = "preserver ia hanche") 

lever a 1-2 sem 


= Verticalisation rapide 


(redonner i'autonomie au plus vite + + + 
et eviter /es complications de decubitus) 

lever a J3 


Reduction si deplace (sauf Garden I) 


# CEB VLC ALES VRAIES 

# PER-TROCHANTERIENNES 

i 

i 

Vissane simple 

CLoii-7 ++ (foyer ferme) 

Vis-plaaue_DHS (foyer ouveft) 

1 


© Prothese intarmAdiaiffe (PIH) si patient fragile, 

marchant peu~a esperancede vie reduite, 
sans toxarth rose prealable 

© Prothese totale (PTH) 

= double emplacement tete + cotyle (si arthrose associie): 
previent la deterioration cotyloidienne, mais chirurgte lourde 
(satgne beau coup, duree operate ire a I ton gee)__ 


q jgjggjasS0f!4feS : 4 ordonnonces + prevention 
V AntaLqfcm&s (II) =» 

1- Kin, nrtrnre. active . <f Reeducation tM********** OW**** 
3 -Anticoagulants =. «M - Loveno*-0.4 . 14 * to, •*««. „oo, »l- ^ 
©Surveillance: Rxcontrdleal mots 



_ j_j g pjvi + su r veil 1 a nee pi a puett es x 2 /sem 
- B ansernen«/2j [composes, betadine...)+ 1 fib a J15 
. Bas de contention 


Prevention essentielle: 

O 



ontre les FDR de chute + + + + 


Q Mnktsme et ttt d«Uk*ieanMOSg (supplementation ■ 

Uixants (reeducation, mouve merits a eviter) 

0 


V 


J 


& Sj_Q_Q_tlerij^jcui^AyK : . bit 

1 en (Q): IAVK relais HBPM + nursing / Potion ^mpheafons 
‘ ttt chirurnical differe +++ car AVK (Osichirurgieen 

' reprise AVK en relais HBPM 



r 
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Lesions li 



A -* 


■Bfll 


taires du geno 



* o jeune Traumatiaue + ++ (sports pivots +++: ski, football) 

. Mecanisme : ____ 

® ligaments lateraux: entOtseJ-ii (valgus) ou LLL (varus) 

.;ligamentcroiseanterieur = LCA ++++ (90%)j 

I • Linament : choc direct antero-posterieur 

"Toute lesion du pivot central (ligaments croises) est une § e " ou " 

* luxation (posterieure ++) sur trauma violent (AVP..1 * reparation chirurgic ale assoaee le plus souvent_ 


Cllniaue : “dg d'interrogatoire" -‘ # 

.» SF d'entorse grave*: craguem eataudibk * + deboitement & rhutelorsdu-tamna * + im potence fj-totalfi 

Gonflemenf, instabiiite a ia marche et douleur ne sont pas des marqueurs de gravite 

I » choc rotulLen => hemarthrose precoce 

! Examen physique bilateral & comparatif, a partir de J10 ++(as,cmt: douleur* hemarthrose), vo.re sous AG parfois^ 

I ^ ■ gte latoralo = front ale oenou "detendu-a 20 * deflexion: 60^5 » 1 « ion ty > ° ‘“'° n — 

TIPOIR • 10-;arrf * "■«■■= Text rie Lachmanil^ O niptlire LCA 

. awf element 1 * * l» TTA ftubem«tt* tihiale ant.) O tv ptUreJXE <►-" 

te/itor'ini-valgui-llaion ■ ,ei<autcfe suMux*anr d KwtenjionJ & urptu x ft CCA +++ 


"Ress autioJato ke"= 



Rx standard du genou en charge F/P: signes indirects + bilan des lesions assodees 
1RM dii genou ++ : dg © i lesions meniscales associees 

ArthroscoDie therapeutique de genou en 2 f intention si blocage aigu (toujours pour geste therapeutique) 
o Arterioqraphie +++ en @ si luxation du genou (aprts reduction) © recherche lesion de I'artere poplitee 


. Complications: 


B adages 
magiques 


■f 


le 


Touie douleur du genou => examen de la HANCHE IP51LATERALE 
- Toute lesion ligamentaire du genou =* recherche de lesion MENISCALE 
Toute FRACTURE OU FEMUR =* impose un testing du genou 


©JGl 


3i g U g S: j ^jimnc mgniscales (association LCA + menisque interne ++) 

■lai.w A poplitee +* [sur luxation) - ischemieaigue [Verifier les 71) + testing au bloc sous AG 


+ + + 


0 0B : Al fl nHyCtrQDhl£ 

i A¥IT^ ima m^ntairP rhronioue (= dinlque,objectif) 

PFR^lSTAMTE (entorses b repetition, derobement.) f = donnte d'inteffogi 
^ syndrome m^niscal il a ou qoiiaftKrose [femoro-ti biale ou femoro^patellaire) 


AntalfliQU£S - 



O sujet > 50-60 ans, peu autonomy av« I45 ioh LCA 
o Lesion LCP isolee ou entorses peripheriques 




ttt FOMrTIQNNEL 

{= ^education d£s indolence obtemie) 
NBi Itt orthop&dique pur d£somnais ir&& rare 
car enraidissemerit rapide 



RfetDUCATION + + + + dans tous les cas 
















































































































































































































































■ ; e jne (P' c = 40 ans) = lL a^ ma t i q ye . +++ (sport) ou deqeneratif ( meniscose orearthrosiouel 

^gnisn)S ; 

$ jji fl f»i*grne +++ : * trauma indirect (rotation externe du tibia) => Luxation do I'anse dc suu +++ 

(5/1) dans rechanaur^nte^onaynenne 

* hyperflexion prolongee + hyperextension brutale =» fente iongitudinale 
O Classification.de Trillat : stades I [feme verticalepost), II (onse de seau), lit [luxation permanentedefonse) 

W. exte rn e * degenerescence fibreuse (kyste meniscal), malformations... 

rliniciue : Signes cardinaux de Trillat. - -- 


0 —n 



us typiques douloureux en Vi flexion +++ « luxation de I'anse 



« d o'iieur en regard de I'interligne articulaire ++ + reduction spontanee de I'anse de seau parfois 

« Myriarthrose recidivante 
$ inrtabilite ± derobement & chute 
Examen bilateral & comparatif: 

* " rri mpniscal ". douleurs provoquees a a palpation de I'interligne 

9 "Manoeuvr e de Mac Murray "{re&saut meniscal a I'extension) " G rind i nqJest-d&RPlaC! compression axiale * rotation} 

++++ (QS) 


r h hT 4P 

^ recherche de UxiJL^l iga na&Dta i re : iCSIOIl 



Rx standard du genou en charge : genoux F (sehusset debout en extension) + P +DFP (defile femoro patellaire) 

et grand cliche debout des 2 nnembres inferieurs (mesure du varum / valgum) 

IRM du genou ++; dg © -»blocaqe de I'anse de seau luxee dans I'echancrure inter-condylienne 

+ verifie I'etat du LCA 

*Dgit: instabilite rotulienne (confirm^par examen dinique et radios), rupture LCA, corps etranger intra articulaire, 
gonarthrose debutante (radio en schuss : placement de I'interligne interne) 

■ Evolution precoce apres meniscectomie partielle ou suture * favorable 

femoro-tibiale +++, Snstabilite persistante, dl residuelles, hydarthrose 


* Evolution a long terme: 

* ttt: 




par arthroscopic 



O si genejonctjpnneiiejmportinte, blocageaisy 

ou ni ptuxe du LCAassociee 


si lesion en zone 

biartehe(ovasculoire) 


Suture Hu menisque interne 

mutant que possible 

* Lg^aration du LCA associee 


PfiBXLELLE 

m 11 i^ i 1 “**- ^ - - —— 

(aussi partielle que possible +++) 

± reparation du LCA associee 


n «ionnel sinon (atteile, d^charge antalgique, glace...) 






















































































































I 

! / 

"U extra-articuLvre des l m dv Li jdmbv tttbu r- pvronv 


Fractures de jambe 


•frequentes +++ - $ i e une - AVP ++ 

■ Tra.umat[srne direct +++ (AVP) ou indirect > # de fatigue ip traumatismes reputes) > # spontanee sur os pathot™« 

* Classification selo n: 

~ trait de ft; simple {transversal, spiroideoblique long ') ou complete ’ (bifocal ailc dr paptllon commmurif) 

® localisation : metaphysaire ou diaphysaire {V\ superieur, moyen ou inferior) • iws tables j 

~ deplacement: (batonneue, thevagchemem, varus/vafgus, flessurn/returvaturn) ou non dilutee 
® Ptat cutane: # fermee ou ouverte 


PEC aux (0): ---------- 

1°/ Immobilisation de la jambe dans une attelle et antalciiques IV ++ 

™ REDUCT ION 6 D (jj) / r ealiqnement de la jambe si 0 71 disfaux (th placement important ) ou si peaunmenadk 

2 / Disinfection, lavage de la plaie ■ SAT VAT Antibioprophvlaxie d'embfee 


Rx jambe F/P (prenant les interligne sup&inf) en tU' 1 apres reduction manuelle du foyer si fa peau est menace 
Ambiance pre-op: A JEUN +++ f Bilan pre op, Appel du chir 1- anesthisiste pour Cs rapide, prevent le bloc 




ttt orthopEdique 

Reduction + Immobilisation 90j 


# tustables - deplocees * ouvertes | 




ttt CHIRURGICAL 

# ouvertes 

Qsteo syntb esea .foyer ouvert 


A au risque septique ++ 

C/ si risque infectieux. necrose . 


w Fixateur externe 

sur ft comminutives, 
si risque septique/ 1 /, 
ou perte de substance 


foyer ferme 

t 

Endouaae 

centro-meduilw 

si # diaph/sarre 

Plaque vissee 

si H m^taphysaire j 



Q “! faire “ 5 d immobftissuion par pla.re Sruro-pidieux? f pier se , vo|sim 
( ‘ We Srevvart dan, '/to** co W ~ d'Al/redHkchcock, ',95 
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ORTHOPEDIE 




; # ouvertes 


o Classification de Cauchoix APRES PARAGE ++++ 

£ GauchoixJ: plai^ simple, punctiforme , suturable sans tension apres parage 
- Cauchoix 11: plaie large, contuse + decollement sous<utane, suturable avec tension apres parage 
s Cauchoix ILl: Perte d e su bstance , non suturable apres parage ++ 



pas seulement sous plane, possible aussi meme apres one # ouverte) 


t 


2014 


=Gedeme post-traumatique ■ * hyperpression dans les loges aponevrotiqueset compression vasculo-nerveuse ^ ischemie 

Udouleurs violentes de jam be + oedeme + deficit (§)-@ mais 7t present a la 1 phas ejh++ ^ 

I# tension douloureuse des masses muscutaires ++ a la palpation (eta la prise de pression des foges) 

w (Q) therapeutique extreme : Aponevroto mie de d echarge (apres & platre si present) 


© Embolie graisseuse (plutot vue dans les # du femur que les # dejannbe) - _ “ 

| - g-embols de graisse dans les circulations pulmonaire et cerebrale - favorise par retard ttt& reduction imparfaite du foyer 

5 SDR A. tmnhlpc rip rnn^ripnrp ^ coma, he morraQi.es retio ienoes au FO - Pronostic desastreux (1? > 80%) 
Prevention ; reduction en © du foyer de # femoral au bloc _ __ _ 


> Complications thrombo-emboiiques : TVP / EP 


lentil^ ++ sur ttt orthopedique 


© infection 


locale (Staph, dores ++) ± necrose cut.anee-. 



© 


> 6 mo is) : Aseptique ou septique (sur # ouverte infect** -cf ®) 


++ (retard de consolidation > 
douteur a i'appui & mobility d u foyer a la palpation . 

RX: pwfetan “ du trait # avec densification et hyper- (ou hypo )trophie 
m '■ uprise chirurgica le (ofesoge, decortication r repermiabilisatton apportass p 

schronique (Staphylocoques dores ++) t . n( . Jt^vemen^ bae&rjo +++ 

^^Wd^janoJ^+fisttjijsatiGna Sapeauetecoulementdepus « lt ; ( 


^ ‘Excision destissus necroses r l du materiel 


irZ^ese ♦ ATB-thetapie immediate puisadaptee 



+ + + 


= consolidation du foyer avec deformation 


0 


Tr ° Ubl * s trophi mi,,. r*lrf»nr. * lt4r jt|Ytf — Pel ~ tft 
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(Q) traumatolngique fa plus frequcnte +++ 




+++ {plus frequente) o en yamiigiiin » entorsesduLU fam fcp/us sou^nt 




(- distension ligamentaire) 


entorse grave (= rupture ligamentaire): craauement + impotence fonetionnelle totals in 


- 3 temps: douleur malleolaire externe = interne, puis delation, puis rts dassiquement, 

mais d ouleur tr£s varia ble selon ttt antalgique et delai 

hematame malleolaire externe en' oeuLdfi.pigeon" 

Testing o batllement peroneo-astragalien externe en varus equin (signe de Clayton) = signe de rupture 


"Criteres d'Ottawa" -► a 


rechercher sysiemaUquement dvvant toutc suspicion cf'entnrse dv chevtlfa 


lS_ans_<^a.ge < 55 a0 5 (sinon Rx systematique) 

et O - douleur a la palpation de la base du 5 e metatarsien 

- douleur a la palpation du scaphoTde tarsien (= os naviculaire) 

- douleur sur les 6 premiers cm du bord retro-malleolaire (externe) 

© impotence fonctionnelle.maifiiUCfi : « impossibility de se mettre en appui ou de 
faire quelques pas au decours de ('accident ou aux (Q) dans I'heure suivant !e trauma » 


Seulement 
si critere(s) © 

o 

Rx chevilfes D/G 

F a 20* de rot" int. + P 


. Evolution des entorses benignes: reprise d'appui & debut de reeducation a J7, reprise du sport a = I mois 


• Diagnostics differentiels (ou lesions associees a rechercher): 


<s» # base du 5 e metatarsien » # du dome de I'astragaie « # malleolaire laterale 
9 entorse tibio-tarsienne / sous-astragalienne / medio-tarsienne ("Chopard") t tarso-metatarsienne 
« rupture du tendon d'Achilie ® luxation des tendons peroniers 



+++ 


=» recidives f entorses Are petition +++ / hyperlaxite ligamentaire chronique 

OTesting + Cliches dynamiques a distance —► recherche de laxltB en vartis equin force et tiroir anterieur force 


* ttt* dans tOUS les cas REEDUCATION + + + (antalgrque, puij proprioception, /enforcement des peroniers lateral) 



m FQNCTIQNNEL : Protocole «R.I.C.E» on «G.R.E.C» = 

* 0 signe de gravite 

Glace (ice) + Repos (rest) a- Elevation + Contention par orthese 

+ Antalfliqufts xlSj ——-7 ~rr 

hvitfS a IS - 

• signes de gravite immediats 
ou laxite apres 5j de «R.I.CE» 
ou entorse duLLI 


+ ttt anticoagulant et surveillance (mullets, voire Echo^ Dopplsr Ml) 

* Laxite chraniaue CONFIRMEE a la Rx 

+ suiet JEUNE + SPORTtF 


± instability a la marche 
ou lesions assodees 

(seulement dans ces conditions) 


^ Penser a la P^n.ipn de | phKMc <fe que la durfe tfimmobiliaton est longue (ou si d0ai de quelques jours sans a pH ^ 
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ORTHOPEDIE 



* fre(ju£flt€& - Ina uoiatiimeJnd j£ g.cl le plus souvent (faux-pas) 

O Classification selon le niveau du trait peronier ten rouge) par rapport au ligament peroneo-tibial inferieur 



‘ Complications aigues puis chroniques: 

* QUtfertnro cw..tffrat.ro cut a nee +++ ( =* risque de necrose 

' Pgfllace mentll* sous platre, r * w jdgjMUtr atthti 


jjrj luxation tibio-tarsienne, lesion du cartilage 
, raideur pseudarthrose, algodystrophie 


s non deplacees 


ttL QRTHQPEDIO lJE: 


litimfihilisatiQii 

x 90 j au total 

(cruro-pedieux 45 j 
puis botte platree 45 j) 


En pratique, devant 
la mauvaise 
tolerance du cruro- 
pedieux chez 
I'adulte et les 
risques importants 
de d^placement II 

toutes les # bi- 
ma Hilaires du 
patient mobile {et 

notamment du sujet 

jeune) sont traitfe 

cbirurgicalement de 

nos jours 


L 


# deplacees - ouvertes - terrain exigent 



o (pnflp ar manoeuvre dellarrachg; 

bong si luxation tibio- astragalienne initrale) 

0 HifHf pllpf;ICAL+ ** 

ideaiement 


si souffrance ou 
ouverture cutanee 

♦ 


* 

ftrt^rwynfrhese 

interne 


+ immobilisation 

































































































































































































• Terrain : <$ jeunes ++ , contexte de polytraumatisme +++ 


0 —n 


Rachis 

1. HYPERFLEXION 

_ 

* # de I'odontoide ++++; (base ou col) a depfacemennjnteri^ 

extremement frequentes (50 % des ft du rachis cervical = s de I'odontoide) 
instable ; risque de luxation C 1 -C 2 =► atteinte neuro-bulbaire etfrhrutai. 

■f risque de pseudarthrose 

cervical 

2. COMPRESSION 

* # de Jefferson 

superieur 

AXIALE 

= double ft des arcs ant & post, avec luxation des masses laterales de I'atlas (C>) 



• #_deTodo.ntGi.de (base ou col) a deplacement posterieur , 


3. HYPEREXTENSION 

f instability et meme complications que # a deplocement anterieur ] 


L 

* ftd.ujoenduitfaoamon's. ft) = # bi-pediculaire de i'axis (C 2 ) 


Rachis 

cervical 

inferieur 

COMPRESSION 

AXIALE 

(A) 

* # comminutive ('burst #*) r instable ; 

* ^ tassement ante rjfifj (pionqeon er eaux peu profondes) ri . 

* Tear__dr.op.$ finztobtel 

FLEXION- 

DISTRACTION 

postErieure 

(B) 

[ Rachis cervical 
inferieur ++■j 

"Coup du fapinh hvperflexion puis hyperextension forceedu cousuited 
une deceleration brutale {accident de voiture -H-+) 

* Ento/SfiJieni.an.e ±±± (simple elongation du ligament Entenepireux) 

+ 

Rachis 

thoracique 

et 

lombaire 

Criteres Rx: | 

* Entorse grave * Ecart ^fir-epineux f f 

1 * Perte de // & de contact des surfaces articulates post. 
[instable] O - Antelisthesis > 3,5 mm 

* cyphose discale > 10” 

Luxation ouJt-iLixation biiatecahe f instable i 

ROTATION 

to di 

[insiattfEs+++ 1 

* Luxation unilateral© 

* tJuxation uoilaterale 

* ftjj.eaaralion.du massif artiruiaim 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
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ILdiagnostique et thArapeutinng 


I.Surles lieux 
de I'accident 




— 


1; ;« tz 



Immobilisation strict® en decubitus dorsal avec 
W* 'maintten du rachis en rectitude "++++4 

PxQteg^r + Alfiltet (appel SAMU == 15 , pompiers - IS) 4 Secourir ? 

eliminer © vitale [CA^ ni?uro/respr)etbilandeslesionsassociees (cf.polytraumatisme) 


2. SAMU 

(transport medicalise) 

© 

Examen 

NEURO 

++++ 

puis 

,±M. j. | 1 »> 

V ■ 

£ 

Transfert en 

1 

centre 

specialise 


(Reanimation / 
orthopedie) 





1 ■ rediaLchesd radicular (qs neuro) 

(paralysie + anesthesie + arefiexre dans le m£tamere) 

+ re A yjftjagjjgufcjaihgjflj 

(QS neuro): examen ® , (§} p ROT 
niveau sous-fesionnel:: I. choc spinal 

H. a utomatisme m&Julfaire 

A tb. ventilatoires et DRA si niveau > C a 

■ J ...*........ 

3. gx.amerijJu^ periiv ee = recherche beance anafe et priapisme 

{signes de compression mecfuliaire) 

' * ■"'■■■' ■*«=•■ • • ■ ‘ - --a--- . tb . ■ 1 ■ . mm ... ... ... . .. . . .... . . 

4 . Li^IlQj.caililCJ^teJOtJoaiUgjje d'urines (five) 


\ 


en 

R4an Filiation 


MAlNTlEN DE L’AXE CRANIO-RACK1DIEN EN RECTITUDE 


1MAGERIE 


1 , Ry standard dp I'pnKomble du rachis -012 - L1 +++, centrees sur lesions 

T DM de I Ens emble du racbis cham i £re C7 - D1 pour rec h erche les i on assod£e 
^ ‘ + + + Hh 

2, IRM si atteinte neurologique non expfiquee [recherche compression medullaire) 


3. Rif dynamiques A DISTANCE si doute sur la stability l£$ionnelle; 

[ ssipatient conscient ; sam th. neuro +++, non olgique, avec mouvements actifs ] 
o recherche entqr.se grave du rachis cervical inferieur +++ 


__ Principes de ttt 

^sions stables, 0 signes neuro 

0 tb, statiques ni stenose canalaire 

PONCTIONNEL 

* collier ou corset antalgique 

* reeducation 

* cliches dynamiq ues a J10 a la rech. 
de signes d'instabilite du RO 

^sions stables, 0 signes neuro 
ma ‘ s tb. statiques moderns 

0LJ Ariose canalaire minime 

ttt nRTHOREDIQLIE 

* minerve platree 4 inois 

ou reduction © par manoeuvres ext 
+ corset platre4 mois 

• controles Rx iteratifs 


lesion jjjSlABLEon SIGNES NFMRO 

O ttt CH1RURGICAL 

. 

* Reduction 

* Ost£osynthe$e (± arthrodese) 

* Immobilisation par corset platr£ 1 mois 

x Rp education d'entretien muscularre 

avant I platre 

^ ou stenose canalaire majeurs ++ 

|^^^^®-d§^em^e5sion neuro +++ 



































































































































* Complications liees a I'immobilisation platree : "DIAMANT TOP' 


- Peau: escarres 

- Arteres: Syndrome des loges / Veines :TVP-EP 

- Nerfs: deficit (S)ensitivo-(Q)oteur, compressions 

- Os: deplacement ffl, osteoporose 

- Muscle: amyotrophie 

- Articulations: enraidissement +++, algodystrophie 
-Tendon: retractions tendineuses, Sd deVolkman, attitudes vicieuses 
-Tares: Decompensation de tares - complications de Decubitus +++ (QS) 

- Infections / Sepsis 


Surveillance: 


Membra surelev4 


+ + 


CLINIQUE : 


r 


1 T 


Examen des 


Mollets 

Douieur 



i 

extremites 



1 i 



Cicatrice, 
pa nsement, drains, 
odeur anor/nale 




- Coloration & chaleur 
-<Det@, 71 
-Oedeme 


0 la momdre 



* Echo-Don oler Ml 
•Anticoagulation 
efficace 


i du platre + 
aponevrotomie 

de decharge 



FARACUNIQUE: 


Bio: FLAQUETTES x 2/sem 
± IMR si retais AVK 
NFS, VS, CftP 


Fenetrerle plaire 
+ surveillance 
ou reprise chir 


Rx : cliches de control 

ex: JU3J1S,., 


Prevention desTVP: 



+++ 


o standard: Enoxaparine / Lo venox® O f 4 ml SC = 4000 uj en une injection /j 

C Bas de rnnt&ntin n ++ 


MobHi sation & lever precnrpc 
Kine active prprnrg 


O Survaiilan^ 

EDUCATION au platre +++: information & prevention 


/ 



sign, du sd des loges de jambe = bypoeslhesie de la .-commissure in.erear.eil 

isouffnncc du SPE debutante) 




A 






k\ 




1 


\ 


\ 






















































































































ORTHO pedie 



E S 




Brulures thpnniquea, +++ > eleetriques, % =chimi ques< rayonsionLnts... - Accident-: dnmestim.^ 


++ 



1 Phase KemQdvnamiq.U.e => risque de choc hypn ^emiaue + hvnnthermi* 

^ tw metaboliaue => risque de denutrition + infection + hynermam.iehiiite 






« 1 er degre: F-Hytbeme (douleur, chaleur, limites nettes = "coupde s olein 

o 2 e degre: Phlyctenes -► superficieUe = exulcerations douloureuses 

-► interned iai re leger l profond = peau pale, hypoesthesie 
$ 3* degre: NCOfPSCiLB S tfllfrB HOIIBtrt (destruction totals Spiderme + derme) anesthesie totale ++ 




Evaluation de la surface corporelle lesee (SC): Re glejfes. 9. de Wallace +++ 
Unite de brulure standard (UBS) = SC + 3 x SC brulee au B e degre 9® 

Zl\ rechercher intoxication au CO associee ++ (HbCO) - QS 
Pronostic:' Brulure grave: SC > 20% ou 100<UBS<150 


9% 



dos= 18% 


18% 


: Pronostic vital : SC > 40 % (20 chez I'enfant) ou UBS>150 


atteinte de la face (oedeme glottique), dugaerineeiQG EI (surmfection), 
ou hmUlLej^LCJUj^jj:e-de.S memtitas (ischemie) O aponevratomie de decharge @ 


Colic : 


= Choc hypovolemique /SDRA - Hypothermie 
» infectieuses +++ - Denutrition ++ 

* Sequelles cutanees ++: cicatrice hypertrophique/chelofde, sequelles esthetiques++ 


fit a la phase aigue : U 


0 Proteger le blesse: I brulure (flammes, t vetements) - B fiCha u ffsr -r . RR I: V E NI l Q £l-[ 

refroid ir la brulure (eau) - LVAS - SAMU (evafuer gravity et SC lesee) 

® SAMU: R& 0 3 PlL££a.Ci£ vas rulaire rao ide + a Mai qt CUlES - LOT + VA si brulure U 

® USI / Rea: Reequilibration h ydrn^l gctrclytiqilfi (Proiocole de Percy) - RL 

Nutrition iwwraioriaue. alhumlne. nrrwrntinn He la thrombose (HBPM) 

© [SAT-VAT ;+++, Antalaia ues ++-K atmosphere chaur 1 

- * -= 

Bilan paracliniaue (complet) avec bifan infectieux et dosage HbCO 
• ttt a la phase secondaire: 


,+++ 


coma + bilan tesionnel 


A 


Antisepsie -m +^Deters ion + nettoyage~| 


++ 


sLintoxication au CO associee 

* 

_ 





si peu profond 

_ 

Cicatrisation dirigee 
- pansement gras ocdusifs 
= ttt conservateur 


| si profond WcT> 

firpffe dp peau = ttt 
♦gynsior^ 


(greffe peau seine au 2H]dto le bourgeonnement ob 





de la cicatrisation 


- Detersion 

- Bourgeonnement 

- R6-epith£liallsation 



V 
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TUMEURS OSSEUSES 


' Secoodairu ( metastases) +++ a,*,/,, >X>«is) ou primitives Molesanl ■ aMtejiunel ■ FDR . radiations ionisames 
• Hauteurs chrnniques fnnrtiimw t+ ), parfois traumatismes et « * oatholonin... . e, --- - Msfc*»brirule, aeg/rcsp 


RXCe ”Xrte«!l°™« T6 - ,RM+++ - "Biopsieosseusechirurgicale" + ex.anapath,bacterlo,cvtog4netique & bm 

( * Preferments 0 en centre specialise ++ (de reference) 

Bilan d extension : © clin / recherche primitif * meme voie d'abord que pour la chirurgie++ (pour exerese chir du trajet de biopsie) 

© loco-regional: IRM ++ et TOM (osteolyses £- ‘ d ® !ai court ’ pidce erv °yee avec details cliniques, Rx & operators 

0 a distance - Scintigraphie osseuse (corps entier} recherche de 2 «Jocalisatjoji (foyer hyperfixani) ou de SKIP-motastaqpq a distance 

_ " B °dyTDM"; TDM T-A-R RT ( echo abdo. .. © metastase s ++ (pulmonaires) et/ou rec herche de orimitif 


^ Ti - tumeur intracorticale, T 2 = envahissement de la corttcale ("rupture corticale") - No, Ni - Mo, Mt 


NON OSSIFIANT 
+++ 




(iXOSTOSE) 
++ 


= ^cortical defect" 

osteofyse bien 
Jimitee (lacune 
polycydique 
metaphysaire) 
avec lisere de 
condensation 
periph, aspt 


tumeur cartifagrneuse 
sessile metaphysaire fertile 
(couvert dune coiffe de 
cartilage) Formant une 
image d'additron dirigee 
vers la diaphyse 


tumefaction palpable 

topographie metap 


ESSENTIEL 

+ 


OSTEOID£ 


lacune ovoide a 
contours nets 


#jp athplogique 

lysa ire 


ENFANT + + + 


disparition 

spomtan^e© - 
0ttt 


exerese chirurgicale 

si symptomatique 

OG 4 ^ de d£g£rv6rosteniee 
chondrosartomfr) 


ttt medical : 

inj* corticoVdes ou 
facteurs de croissance 
(BMP) ou curetage- 
comblement 


NIDUS 

- petite lacune 
bien Jimitee avec 
calcifications 

dl nocturnes 
particulierement 
bien souJagees 
par AIMS 
(aspirtne) 


HNh m PRIMITIVES 

SECONDAIRES 

=— - T u m e u r s B | N J 

PIRDDME ACTCArumunDAMc 

G N E S © 

irvcTt 


© 

L 

Tumeurs M A L 1 G 

- 1 ■ - y - 

N E S 


DEWING 

+++ 


exerese chir 

monobloc ou 
ablation par 
rad i ofq u e nee 


Tumeur neuro-ectoder- 
mique tres agressive 44 

Appositions oeriostees 

■ ■ 1 

en bulbe d'oignon 444 

Gsteolyse irreguliere 
mal Jimitee 

meta pulm, et os 

diaphyse des os lonqs 


444 


Mune £NE4NlJh± 

(1 - lOans) 


peut prendre toutes les formes: 
lytique, condensant ou mixte 

image en feu d'herbe 
infiltration parties moites 

osteolyse mal limitee 

SKlP-metastases 
+ meta pulmgnaires precoces 

metaphvse des os longs 
{pres du genou) 


ENFANT-adolesrenl 

(10-20 ans) 


SARCOME 

+4 


Calcifications 

mouchetees 


Os plats 


44-4 


•- 


- 



- lacunes osteolytiques 
■ ff patholoatQues 44 

- lesions osteocondensantes 

*deca.ncer osteo phile ; 
sein , prostate , DQumon f 
rein, thyroide 

- si 0 primitif connu: 
Ponction-biopsie sous TDM 
Marqueurs tumoraux 

' ou My^lo me > 60 ans 


AUUUE 

40 - 70 ans 


ADULTE Ag£ 444 


CJbimiotherapie neoadjuvante, voire adjuvante 



emportant fe trajet 




I, sr # : reduction + oitioZ , 
biopsie ++, ± RT sur lesion, 

f 2 . ttf du cancer primitif 
f3. Prevention d'autres # 
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Criteres de distinction entre tumeurs beniqnes et maliqnes_; 



■ 

BENIN 


- r 

Evolution 

Lente 

Rapide 

Clinique , 

douleurs 

pas de douleurs 
ou exciusivement nocturnes 

+ + + 1 

inflammatoires 


etat general 

normal 

altere 

'____ 

bioloqie 

normale 

anomalies 

Radio 

taille 

< 6 cm 

> 6 cm 

limites de I'osteolyse- 

nettes 

fioues 

penpherie 

lisere de condensation peripherique 

pas de Irsere de condensation peripherique 

corticales 

integrite des corticales 

rupture des corticales 

pen caste 

pas deposition periostee 

apposition periostee 
en feu d herbe ou en bulbe dbignon 

parties molles 

pas d'envahissement des parties molles 

envahissernent des parties moltes 

•: jifi CH 























































































































































= implants articifiels rempla<;ant une articulation defaillante 
ChirurgLe = "ARTHROPLASTIE" 


localisations fr^quentes: Hanche -HH-, Genou++ r Epaule + 

motifs: - Arthrose l R ou ll ft (osteo necrose,arthriteinflam,,post-trauma.) 
- Fracture (co! du femur +++) 

survie des protheses - 90%toujours en place a 15 ans 


Suivi selon chirurgien (au nnoins a 3 mois, 1 an, puis / 2 ans}: 

1 © din: recherche instabilite, dl, ex. cicatrice + amplitudes articulates, 
; recherche laxite & dl a la mobilisation 
■ Rx: recherche lisere autou r implant, osteoly se, us u re, mobil i sation /# 


OSTE 





= traitement chirurgical de fixation osseuse des # 
maintien des fragments osseux bout about en attendant la consolidation 

Radius distal ++, Femur prox. ++, Chevifle +, Humerus prox + 

- Fractures traumatiques ou sur osteopaths fragHisartte 

__ __- -- - — 

Materiel: broohes, vis, plaques viss^es, clous centro-medulfaires, F l 

Suivi selon chirurqien (au meins a 4Sh, 15j, 6 sem et 3 mois); 

© din: cicatrice, absence de dl ou de mobilite du foyer #, 
reprise de I'appui (membre inf.) 

Rx (2incidences orthogonoles): cal osseux sur > 3 des 4 corticales 


CD COMPLICATIONS SPECIF1QUES 


I 


= perte de contact permanente des surfaces articuiaires 
[hanche +++ = 2%, risque max dans les 3 premiers mois post-op) 

| H Deboitement soudain, douieur vive + impotence P le totale 
dg sur Rx bassinet hanche F/P 

^ Reduction en© par manoeuvres extern es sous ana Igesie court e 
+ education aux positions luxantesa eviter 


/PERT! DE 


I -"descellemenf si ciment biologique (polymethylmetacrylate) 
- "perte de fixation" si implants poreux sans ciment 
^ dl et \ fonotionnelie progressives 

dg sur Rx successives: mobilisation des implants +++ 

^ Reprise chirurgicale si genefonctionnelte (changementde 
prothese et reconstruction osseuse parauto/allo-grefTeou substitute) 



- degradation progressive des surfaces de frotternent articuiaires 
sur couple dur-mou (ex: metal - polyethylene); hanche / genou ++ 
^ peu symptomatique et evolution tres longue, parfois instabilites 
dg tardif sur Rx (asymetrie, decentrement, osteolysej 
^ evoiution vers osteolyse puis descellement i perte fixation 
et luxation a long terme (PTH) 



if de f'os suppoftant I'impiont 

dl et \ fonctionnelEe brutale [cf U dassique) 

dg sur Rx + TDM 

Immobilisation, antalgtques, chirurgie en centre specialise 



- suspecte si apparait apres intervalle libre rndofore post-op 


© Descellement / perte de fixation 
© Infection 
© Instability 

©Cause p&i-articuJaire: tendimte 
Q Cause a distance: lombofadcutalg ie. hemic, NCB. 


au minimum: 

RxF/P 

+ ponction d visfe 

bactgriofogique d 
distance de tout ATB 


Autres^om pf ications des prptheses : 

ir^galrtede longueur des Ml (handle), Osstficationsh^tyrotoprques, 
Gotyk^dite (usure du cartilage ootyloidien su r PIH), Raideur, 

Fractures des implants fdevenues exceptionnefles) 


PHlfKIPAlK CAUSES Ufa- HECETDECHflHCEMCMTi: IM.C 
O Desceileirwnt / perte de fixation +++ 

© Luxation +++ et instability articulate 
© Infection ++ 

© Usure f^chec mycanique) 




ET DEFACEMENT ll R 

* “demontage"=mobilisation du materiel (defaut de congruence) 

- "deptacement IP"-perte d'afignement des os fractures au cours 
du temps (surtouf sur ttt orthopediques, mais possibles si 
demontage ou # du materiel): asymptomatique 

dg sur Rx successives: deplacement ll R ^ 


RETARD DE CONSOLIDATION, 
PSEUDARTHROSE ET CALS VICIEUX 


- "retard de consolidation ,l = "quand on y emit encore" 

- 'pseudarthrose’ si retard de consolidation > 2 x temps normal 
(- ‘quoad on n*y emit plus) 

* "cal vicieux" = consolidation en position inadequate 
Q5 consof/c/afion osseuse pathalogique 


SYNDROME DES LOGES 

=hyperpression auto-aggraveeau sein des loges muscufaires avec 
ischemiegtobale (necrose tissuiaire et neuropathie ischemique), 
surtout suite a # de jambe ++, du pied et de I'avant bras. 

^ sequelles necrotiques avec retraction tendino-musculaire 
(Sd deVoIkman a I'avant-bras) 

^ douleurs disproportionnees +++ ® aux antafgiques 
+ hypoesthesie iJB&A 

+ tension majeure du co m parti men t atteint ^ ^ 

^ @ ch irurg icale extrem e ^ apon a fa decha rge -HH-+ 



t= ALGODYSTROPHIES f—-- -- 111 

n^mhrp^ C oteurs & trophiques des tissus d‘un segmer 

O P h f ^culottes et osseux), le +s suited un traumatism* 

6 Ph 3 ^ f ^ in ^^^rnatoire /douloureuse (qqs sem/m 

(a Dh 3Se r °'^ e - I dystrophique (qqs mois / annees) 

Q^Pha^rophique (r^aideu rs) - Q S 

^^~^B^^tigQsdg5Qj teosyn theses: 

am P^ u desarticuiaires); apnevenirparmobiJisatioi 

^fa^^Bgsfctraurnatique (mb. inf++): a prevenir par une 
nanat0rr iiqueparfaite des surfeces articuiaires 

de fa perfusion osseuse post-fracturarre]: 
ondrement de la structure osseuse et un arthrose 
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(XTNFtelTotrSUR MATiRIEl 

grave M & 2 %) " Infection precoce si < 1 mois post chir (— urgence!), retardeedu 2" au 6 mois, tardive si > 6mois 

Germes les + frequents - Staph coag e {Staph epidermidis ++), Staph, dore et Strepto Imais JO*-, polwmirmhiensi 

n 

A En CCS de suspicion defection sur materiel: pas de prescription d‘ATB avant une Cs en milieu specialise! 
(necessity de pr&evements profonds avant de debater I'ATB), hors urgence ichocseptwjue, infection precoce < f mois> 

__—4- 

^pathologie 

_ inoculum bact4rien (t000 colonies) -* adsorption reversible des batteries sur le mat^rfe! 

. constitution du biofilm par les batteries - Substance polysacdwidique limitant ia diffusion de certains ATB | | 

et echapparit aux defenses immunitaires, s'etendant en qqs jours k toute la surface du materiel 
. colonisation definitive du materiel 

FDR 

Terrain : aqe > 65, comorbidltes / debility (diab^te. obAite, cirrhose. tabaaisme. ASA i ou 4 PR ?- suppression, corticothfraoie) 

- Autre foyer infectieux existant, h£matome post-op, temps op£ratoire allong^ // , ©° > 4j dans fes 6 semames pr£ op 

Sgnesdiruques 

etbiotogiques 

0 signes defection : ecoulemera purulent par la cicatrice, abces oujistute du site operatoire 

0 signes evocateurs anomalies de la cicatrice (disunion, retard, inflammation, necrose ), / d'l, \ recuperation f 
/ CRP ++ ± hyperleucocytose fi ^ re > f,iisons ' sepsis sjns su,,e pt dappel 

-—■-! 

fix 

TDM injectee 

- le plus solvent normales le T cr mois post-op 

- a distance, signesevocateursd 1 infection chronique: liseredair/ etendu autourdu materiel, zones d ost^olyse Roues, appositions 
periostees,gaz intra-articulaire,descellement /perte de fixation (prothese) ou retard consolidation / pseudarthrose (osteoZ) 

L -.—— ------ 

' Prelevements 
i pnicrobl 0 + ++ 
(Hi 

1- prelevements orofonds ++ (articulates ou collection, voire microbiopsie), sous asepsis chirurgreale ± guides par tmagene, 
achemmes dans les 2h tIMB: nepas pr&ever une cicatrice, une fctuleou un icoulement) 

_ hemotultures aero-anaerobies si fievre / frissons 

. si possible, respecter un dd-tat suffisant entre le prelevement et l ATB-therapie (1$ jours en moyenne) 

ttt 

fttB + diiruroie : ablation de tout le materiel + reconstruction (dans le meme temps ou a distance) 

INFECTION 
NOSOCOMIALE 
e INFECTIONS 
ASSOCltES 

AUX SOINS 

Infection absents a (admission etapparaissant aucours ou a la suited une®" 

. delai 5 4Sh lorsque letat infectieux n est pas connu au moment de l admission 

- ^ 1 mois apres chirurgie (infections du site operatoire) 

- s l an apres pose de materiel etranger (infections du site operatoire) 

o Recevabilite & indemnisation des victimes (meme sans faute identifies = alea there peutique) reglees par: 

- ONI AM COrqanisme National dlndemnisation des Accidents Medicaux) 

- CRCI (Commission Regional de Conciliation et d lndemnisation des accidents medicaux) 


■ -■-—-’ 

3 COMPLICATIONS MEDICALES 

TVP et EP 

apres prothese (hanche / genou ++) ou osteal du memhre mteneur ++±. 

(1 a 2% malgre thrombo-prophylaxie) 

! EP possible sans TVP et TVP possible du cote opposi wmntaeepMi 
— y cloneschmauesevocateurs (QS) 

o Pas de recherche systematique de TVP / E —-. 

- , t , I. , .—- -—iKeo inforiPlII 1 4--I--9- ' 

prophytexie o .nticoaqulafon bas de conte ntion 


r, Q0nOLi [s 4 1 _ __————— 1 

Infection 

PUlmonaireet i 

*nrtPT FfRLJ system atiques) et trailer par ATE adapt^e (QS) 
c a detecter precocement <RT, ECBd syste u 

{A PNP d inhalation post-anesthesie) 

| _ unnaire 

_ __—- 

ft| M 

» 

c °nfusionnel 

O recherche cause (QS ): G infectieuses (urinaire, deshydratation, anemie) 

O metaboliques (hypogiycem.e ++. h» w ^ sica i ++ ) 

0 somatiques (fecalome, r «| ep _ IP h nrinlies , m0 rphiniquei anticholinergiques...) 

G iatrogenes(narcotiques,sedatifs yp--- - „ , nr+ . | 

■ — —“ cuitea fracture des os brigs (surtout#duf^mur ) 

Ettibolie 

a frassaqe rim ilatnire de u lobules lipidicjties issus de la moelleosseus 

L gtaisseuse 

1 

* 

Syndrom© 

^‘embolie 

° fr^^ntetasymptomat,que___ — ^T^^ifesrations diniques graves 

- obstruction du reseau microcircuiatoire par ces P h ^ m0 pty5ie . ,et neuT9 (confusion, coma), tachy ® 

O - s. majeurs - rash petechial. atteinter«Ei (dyspnea P 

- s minpiirs - n^rhips nu embols graisseux au , ^ ' h nOX jp ++J rnacroglobules!ip]dLques q 

I - s. bio = thrombopime > 50%, anemie - ^TTZTcnre #■' Foyer de #i materiel adapte, 

! araisseu$e 

^ — - N • 

prophylaxis oimmablteSi!!!!^^ 

I techniques chir peu traumatisantes / lawigeabondantdu «-___-" 









































































































































































































































































CONSOLIDATION OSSEUSE 

NORMALS 


"processus biologiquc de res duration ad integrum du tissu osseux 
et de ses proprieties mecaniques etphysiologujues, a la suite d ime # 
3 types de consolidation osseuse : 

© C.O„ INDIRECTE (enchondrale) 


CONSOLIDATION OSSEUSE 



la biologic assure la bonne consolidation , 
ic chirurgien assure la bonne position' 


- reparation osseuse physiologique (naturelle) 
passant par un stade de tissu cartiia qineux 
(dans les fit orthopediques ou chirurgkaux a foyer ferme (enclouage)) 
o formation d’un cal perioste s'ossifiant secondalrement 

(peu de role des corticales) 

4 phases successives: 

Q HiMATQIV lF FRACTIIRAIRE (2 a 3 semaines) 
avec reaction inflammatolre locale et tissu de granulation 
riche en osteo- /chords / et ftbro Wastes 
+ collagene 11! dans I'espace interfragmentaire 

©CAUMQUou primaire (qqs semaines/qqs mots) 

- manchon engainant la fracture 

+ membrane reconstituant le perioste deohire : 

- osteoblastes -* substance osteoide/production collagene I 

- chondrocytes -» matrice tartilagineuse/production collagene II 
+ formation d'llots puis de cylindre de cartilage = cal mou 

© L&LJ1U6L ou "remodelage" (qqs mois a 2 ans) 

- mineralisation / ossification progressive du cal mou 
(-► matriee osseuse trabecula!re non orientee puis orientee) 

O lyiQDELAGE (plusieurs annees) 

- modification macroscopique du cal dur 
—► restauration canal medullatre & aspect tubulaire de I'os 
complete (enfant), partielle (adolescent) ou limitee (adulte) 


© 


RETARD DE CONSOLIDATION 
ET PSEUDARTHROSE 


Retard de consolidation' 1 si consolidation non 

obtenue au terrne du delai normal 
(epiphyses - 6 semaines; diaphyses = 3 mois) 

=: "quand on y emit encore rJ 

© ’ Pseiidarthrose si retard > a 2 fois ledelai normal 
(generalement 6 mois, voire 1 an pour # scaphoide) 

- qua?id on ny t rod plus 

pb mecanique si hypertrophique ou biologique si atrophique 

douleurs mecaniques au foyer de / a palpation et mobilisation 
dg sur Rx: absence de pont osseux entre les extremites # 

evolution vers demontage ou fracture du materiel 
done le emplacement de la fracture osseuse 

- Pseudarthrose = 

lisere clair separant les extremites fracturaires 
+ absence de cal osseux continu 

- Pseudarthrose hypertrophigue = 

extremites elargies en pattes d’elephant 
+ absence de sclerose ou d’osteoporose 

“ Fseudarthrose artrophigue - 

extremites amincies en pinceaux 
+ sclerose / osteooorose des extremites 


CO. DIRECTS (corticale) 


- consolidation directe des cor ticales osseuse s entre elles 
(bien maintenues accollees) par passages des osteons 

(pas de cal osseux, pas de stade de tissu fibro-cartilagineux) 
(dans les reductions anatomiques + osteosyntheses par plaque vissee) 

© C-O* SPONGIEUSE (os spongieux) 

- ossification directe premiere des travees s&onqieuses, 

puis corticale (pas de formation de cartilage) 



_C AL VICIEUX _ 

= consolidation vicieuse / en position inadequate de l‘os 
fractu re P souvent dans plusieurs plans ou orientations 

(visibles dans tes ttt orthopediques =sons reduction anatomiquedu foyer 
et dans les dous cen rro ■ miduitaires, 5 urtou t femo faux) _j 


k— 


Rappel 


DELAIS DE 
CONSOLIDATION 
HAS ITU ELS 
CHEZ L'ADULTE 


45 jours 



LIGAMENTS , METAPHYSES 


r _« r _ 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) iUfacebook.com/uTresorDesMedecins 
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RHUMATOIOGIE 


arthrose 

= ALTERATION DU CARTILAGE ARTICULAIRE 

. 


f I I N I Q U E 

* Douleur me caniquc ("crhoraire"mecanique) 
= D1URNE, / a I'effort, \ au repos 

‘Tumefaction irreguliere 


arihrite 

INFLAMMATION DE LA SYNOVIALE 

--------- 



Rx; 

- Pincement localise de I'interliqne 

- Geodes sous-chondrales (localises) 

- Densification sous-chondrale 

- Osteophytes 


* Douieur inflajr nrna toire {"d H horaire FT inf!ammatoire) 

” NOCTURNE \ avec les mouvements, 0 calmee par le repos 

* Tumefaction diffuse (enanfhpmpntl 

* Rougeur 

* Chaleur 


BIO: 

© Liquids visqueux, dtrin (transparent) 
t < 2000 elements/mm 3 


9 peri & post-menopause 

[souvent hereditaire), 
obesite , 

deformatio n des Ml 
traurnatismes re petes 

arthroses H R : 
dysplasie, hypertaxite, 
depots peri stall! ns, 

Paget/ osteonecrose 


~ Pincement global de rinterliqrte articulaire 

- M geodes / ou erosions diffuses 

- Demineralisation epiphysaire 


© Syndrome inflammatoire (Z VS et CRP) 

© Liquide fluide (trouble ou dair) 

$ > 2000 elements /mm 3 (PNN > 50%) 
recherche de cristaux +++ et de germes +++ 



+ mai au dos latteintedu rachis) 

—+ recherche SPA 

* si gnes extra-articulaires 

’>Conneetivitef lupus++) 

4- "nue" (0 s. system iques ni rachis) 

► Polyarthrite rhumatoide 

+ febrile (± souffle) 

-» Endocardite +++ ^ 


0 SEPTIQUE +++ JPDC: 

a toujours evoquer en 1 e ' 

@ |i cristalline; goutte, CCA 
© inflammatoire: PR, PPR, SPA... 
^) r eactionnel le 

[ apa rt: Algodystrophie (phase chaude) 
= atteirte regionale ++ ] 



TOUT ^PANCHEMENT EST PONCTIONN^ +++ • 

, , , voied'abord +/- echo-guidee (hanche) 

asepsis chirurgicale + information + voiedadora 

analyse du liquide: -quantite *ransDarence++ 

- macroscopique = transparence -m- 


^ = transparent 

O mecamque J" 

o inflammatoire ou infectieux (<t R ) - trouble 

-cytoiogique 

- bacteriologique ..mc-raux +++ 

- biochimique avec recherche de cmSTAUX +++ 





















































































































epanchement purulent dans une articulation 
suite d une bocteri^mie ou directe (piaie/chirurgie) 

avec presence de qerme dans I'articulation +++ 

h ©absolue car risque de destruction de ('articulation + 

* localisation : hanche ++ P genou (grosses articulations) 


* Clinique: debut brut al ++ % 

q Fievre 40° + douieur vive inflammatoire 

& impotence fonctionnelle totale (boiteriel 

9 Sianes inflammatoires locaux : rougeur, chaleur, 
douieur - & aux signes tfepanchement articulaire, 
non visibles dons les articulations profondes (hanche, epaule)! 


• i nfection metaphysaire primitive, par voie hematog^ne 
partir d'un foyer infectieux a distance le plus souvent 

• (Q) absolue +++: «douleur osseuse + fievre = AT8 + pl&tre* 

• localisation : "loin du coude, pres du genou 

ext. inf. femur++, ext. sup. tibia, ext. sup. humerus,. 


c Fievre 40°, frissons, boiterie 
« dl osseuses aiques a la palpation metaphysaire : 

=» palpation: recherche fluctuation profonde 

{= a bees sous-perioste) 


recherche d'une porte d'ent ree infectieuse +++ (ORL, cutanee...) 


Touts suspicion d'AS (ou d'OMA) => <0)° pour ponction articulaire (ou metaphysaire) e ttl en @++ 


* Bilan infectieux: 

■ . _ .. —. — — — - 

* Bilan infectieux: 

R33- Ponction articulaire +++ 

Ponction metaphysaire +++ 

"en osepsie striae"avec examen cyto-bacteriologique du liquide 


Hemocultures, ECBU, prelevements bacterio de la porte d'entree ++ (cutane, ORL, uretre...) 
NFS, VS, CRP (sd inflammatoire bio) Echo O # recherche endocardite +++ souvent associee 
Rx ± echo ± IRM ©si doute pour hanche / epaule (articulations profondes++) 

_ " La mise en route du bilan ne doit pas retarder !e traitement 


+++ 


* Germes: 


1. Staphylocoque dore + + + 


2, Streptocoque 

3, Gonocoque (cf. encadre plus bas) 

4- Brucella (contact avec animaux, serodg de Wright) 

5. BK (terrain: I D, migrants - monoarthhte progressive - 

biopsie synovia I e:granu lames caseeux + culture Lowenstein) 


■ Complications: 

- A BCES SOUS-PERIOSTE +++ 

fievre & dl persistantes, fluctuation profonde £ la 
palpation ++, dg echo ± IRM Si doute 

° Q steomvelite subaiaue & chroniaue 

avec evolution a bas bruit ± fistulisation a la peau d'un abces 

® Seg uelles fonctionnelles 


©“ en (Q) +++ 

: Bi'ATB parent^raie IV, bactericide, debuteeorprAr 0mQ „*^- , . 

• resultats, probabiliste, large spectre active sur Stanh Hn - e t i des es Pavements realises) SANS en attendre le 
. pAn 1 M • L 7 actlv e sytStaph. doremeteS, IT' adapte a ATBgr., & bonne diffusion osseuse/ articulaire 

• &%££££& *«•«• ***£» 
- IV prolongee apres apyrexie et £ CK 


_ ! ^f 2tt ^ aa ^ 2 3 * 5 & !aS5aU£«!C!i! a iB +++ 

drainage chirurgicai H r ■. % 

® lmmrtlll^n.U«ri.^ ^ te 0Ma nmn ^H U ' b *» *S«Mlfe ! el ii++ 

«" fl. d, l'a r ttf„l t rlon ++ » ,ep„s SM „ „, ' : "*•***> 

ft^d, U cat.on pr4coce -H- - Mtalgjgues. hI 


Surveillance: Clinique, CRP et bacterio - IRM a 3 mnh + *- . . ^ 

recherche d'endocardite 


++ 
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Infection gonococcioue * Gonococcemie dissemi 

l^re cause d 3rthrite aigue chez le sujet jeune 1 9 suftout ) +++ 

© Fie Vf€ t brutale (± pr£c£dee d'uretrite + interval^ libre) 

© Eru ption papulgrpustuleuse en regard des articulations (faces latfrales des doiqts +++) 

© arthrite : mono-arthrite (= A.septiquegonococcique) ou polyarthrite avecepanchement^tenosynovite ++ 

Ponction articulaire avec recherche specifique de go nocoque +++ sur gelose chocolat 

- achemine rapidement au tabo (car tres fragile ++) - Oiplocoque gram © au direct 

Bilan inf K : Hemocultures +++, prelevements uretraux/ vaginaux ++, ECBU du 1 cr jet 
Bilan 1ST +++ - serologies VIHi.j (accord) [± Ag p24 r cv}, VHB, £ (TPHA-VDRL) et VHC+ mycoplasme, Chlamydia 

ttt: 1 ^ ATB prolonqeeX3moisminirnum (ex:3sembitheraple(Vgws 3 sembitherapieorale^6semmonotherapieorate): 

4Sh puis IM / re fa is PO + Doxycydllie 200 mgy) 




FOUR CPUVRIR CHLAMYDIA +++- 
/ 2. De pistaqe etttt des partenaire(s) : V1H, VHl^VHCI, prelevements gen itaujc ECBU t-jef, sero nmycopiasme/chlamydia 

3, Rap ports proteges (ou abstinence) * guerison 

4. Education 1ST: rapports proteges, partenaire, bonne observance ttt 


5 . Proposer vaccination VHB 



r 


SPO NDYLOD ISCITES 


/ 


A 

*1 


2009 


FI4vre ele»«e. dn.. nt raideur rachidlennesseg menaag - BOgaBif 

Bilan infectieux : Hemocultures +++, pretevements porte Mri. «■, KBU... 

Rx: pincement distal qlobal + flop & destruction des P'«' M ™ “ r,eb,aux 
avec erosions & geodes / aspect grignote en miroir de profil 

1RM rachidienne avec injection ++++ ° d 9 

- lesions een trees sur le DISQUE: hypoT. + rehausse aveon)ea.^.^y P ^ m edu|| a ire (HyperT2), 

P complications: a bees paravertebral, Compress r d'autresvertebres... 

‘Tonction-biopsie disco-vertebrale sous R* ouTO 

avecexamen cyto-bacteno. culture (Lowensteinl anapa ■ V(H SC jnti(r«heri*ed'«uues 

t si BKsuspecte; prelevements brooch, quH lunn,«raO*»Vl . 


* dements d orientation: 


localisation), tilsn 


Destruction 


Fuseau paravertebral 
-Abces 


Reconstruction 


Gu€rison 


ttt 




Prise en 
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2008 


= depots de cristaux de pyrophosphate de calcium sur cartilage articulaire et fibrocartilages (menisques) 

* 9 aqee ++ avec douleur aigue du genou, typiquement. Debut a 50 - 55 ans , / avec age 

• idiopathique +4- > formes farmiliales ou II?: 


+ toujours rechercher Hyperparathyroidie(5%) et Hemochromatose (2%) +++ 

/ 2008 



* Chondrocalcinose articulaire aigue: 

Arthrite aigue des grosses articulations = genow x +++, poignet$ ++, symphyse («g,ps.») 
Parfois febrile Q- Toujours eliminer une arthrite septique (= grand diagnostic differentiel) +++ 

* Arthropathie subaiaue ou chronique 

. ■ 

arthropathie d estr uctrice rapide ++ ( lesio n s ar t hrosiques rnajeures ) 


* Ex.cpl : Poriction du liquide articulaire ++ p cristaux de pyrophosphate de Ca 2+ 

Ou biopsie sy noviale (rectangulaires, peu birefringents, intra- et extra-a rticuJa ires, dissous par EDTA© - 0 germe) 

Rx -> "calcifications Rx typiques" (cartilagineuses et meniscales); "lisere caloique caracterrstique" 

loc:«G.P.5,»: Genoux face mains-Potgnets face (ligamenttriangulaireducarpe) bassin face (Symphyse) • Epaules 

NFS, VS, \ono r creat, ®-Ca 2+ , PTH et 25-OH-vit D, fer serique et CS (%) +++ 


* ttt: © Ponction evacuatrice & infiltration de corticoides 

© AINS, Antalgiques ± Colchicine 1 mg/j - Glace sur le genou - Repos au lit - t Wssinecessaire 

© ttt de I'arthrose pour les atteintes chroniques (AIN5, antalgiques, kine,prothese) 

O ttt de la maladie associee (hyperparathyroidie, hemochromatose) 





jeune 

- hemophilie 

S/noVTte VflQnotiUdirJ? 


a qe > 5 0 ans 

-Chondrocaldnose 

- AVK (surdosage) 

- Arthrose £voluee{IV) 


- Arthrose +++ 

- Meniscopathie 

- Ligament {laxit^} 

- Osteonecrose 


1. Jnfectieuse (septiq^e) +++ 

2. peristal line 
3* Infldirnnatoire 


0 



NFS-plaquettes, TP-TCA,INR 
































































































RHUMATOLOGiE 





TT E 


/ 




[ , n Hot) dk rfpn ;iotith'u\ nvn /xxiv.mt phis, vouhrit quo fon tmuvAt remCde .i Ij viciltnsr." fl ,i ronl.iim- 


io linn, k f(iijf) v\ If rcn.irfli 


purines ^ adds urique (par xanthine oxydase] ■ Elimination urlnaire 


V&sjrequt'itU’ : <f+++, souvem “pkHhorique“ > 60 ans . OQUTTE ^ HYPERURICiMIE (> TO mg/L 0 „ >«0(jmol/L) 


10 % 


seufl de cfiitafiisation 


* Etto ; * idiopathiquG +++ - primitive (su)et sou vent plEthorique) (deficit en HGPRTrare) 

• hyperuric6mies 1 l R : IRC, h^mopathies, medicaments (aspirins, diur^tiques, PZA, EMB, ehimtothrSrapies..,) 

* Gin; Facteurs d£clenchants; _ 


2 


o excfes alimentaires = abats r gibiers, akoo l ++ 

© post-operatoire ++ 

* effort prolong^ (marche, traumatisms) 

medicament hyperuricemiant (aspirlne, thiazidlques.,.) 


0 

,0 



w douleur intense de la base du 910 s orteil (l* re MTP}, inflammatoire [ monoarthriteaiguedugrosortein: 
peau rouge, chaude, ten due, hype rest h^sique / impotence^ 1 majeure/puis desquamation apr^s S-10j (ou genou parfois) 

c Forme chronique = tophus masses sous-cutanees {concretions) d'acide unique - aprEsplusieursannees 
£> pavilion de I'oreille, region r£tro-ol4cr&nienne, tendon d J Achillejuxta-articulaire(MCP f iPRMTP) 


* Comp l icat ions: * Lithiase renale (20 %) et nephropathie goutteuse (A gouttechez NRG 

* arthropathies chroniques 

* Bilan : __ 

Uricemie /•: a refaire a distance de I’acces aigu (1 5j) el a distance de tout medicament hypo ou hyperuricemiant (AINS ) 
Uraturie des 24 h ( sd inflammatoire {NFS,vs, crp) 

Exploration renale (iono, treat, pfotu., 8U f ecbu, Echox Ca 2+ - ® des 24 h « Gouttc & Rein , 

Ponrtion pour les grosses articulations (. grcs otteil ): Hquide artkulaire inflammatoire aseptique 

Ctistaux d'urate de Na+ efflife polntus. imra & extra-leucocytalra*. blrtfrlngents, cteous par ijtease « 0 P*r IEDTA 

Radiographie si arthropathieuratique(stade^volu«:Rxmains,pieds , TA 

© Recherche de FDR CV +++ (terrain=cf" plethorique > SO ans): sd m&abolique, glyc^mie, i an ipi ique, , , 

* da,: Rhumatisme p soriasique ++++ .^SRAaye^Js en** = ***** 

arthrite septique ++, chondrocaldnose 


'ttt 


Danstousles cas: 

RHD +++ 1 facteurs 


dedenchants = regime hvoo-ourinigue, hypocaloriqwe, % 

et I medicaments hyperuricemiants dmois As 
par foil in dispensable compse-ienu ' 


_• *x -—T'Lj. 1 - ' — 1 


3 Aka linisatlon des urines {^Lvichycelbtins/;) donned ______ 



1 / Hide la crise: 


(6 * i oi), associ4 i da Loperamide mm* f 



^ ^ tj jj© fond : h distance id t rtiois de la crise): si 


ufl> 3 crises, complications ou tophus 



*} 100 


300 mg/) AVH+++ (.nhlbiteurdeldx^thme^^ 


/ 
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- affections de la colonne vertebrate (+ sacro ihacjues) - atteintes o rachis - enthese - articulations 

* caracteristiques : - {‘peptide arthmo^ne et uvatoginel + facteursenvironnementauM'm.met.s^moieojW^ 

- (§)ensibilite aux AINS (- bon pronosttc} ++++ 



terrain; Cf ieune +++ (i 8 - 35 ans,caucasien), avec antigene HLAB27 © (Anonpathognomomfluei et dorsalgies 

douleurs lombo-fessieresJiDflsniniatpires chronique^ 




/ 



+++ 



= sacro-iliagrje ft tout le rachis (evolution ascendance] 
(2) • oliao-arthrite asvmetriaue des grosses articulations (HANCHES) > Coxlte+++ 


" talalaie inferieure du 1^ pas " +++ e enthe sopathies +++ (= insertions tendineuses: tendon dAchille,..) 



3 atteintes viscerates C> 


typiquement a hypopion +++ 
Insuffisance aortique,sd restricts/ deformation,.>. 
(g) ensibUite aux_&INS +++ tres evocatrice 


score d'activite: BASDA! / BASFI o guide le ttt 


► HAS 201 2 


Typaae HLA B 27 +++ (® 90%) "si douredg'’mais demande quast-systematiquement en pratique 
VS, CRP ++ (sd inflarnmatoire), FR, anti-CCP, A AN, examen du liquide articulaire - NFS, BHC, creat + BU 

ftx: - bassin de face sacro-iliite +++ [ ± TDM/IRM des sacroahoques sst doute dg ) 

- rachis dorso-lombaire F/P C> syndesmophytes (ossifications inrervertibrales verricales), mise au carr^,colonne bambou 

- articulations douloureuses (pieds P ++ O sjgnes d'enthesite ++, lesions calcaneennes) 

Bilan ore-ttt: anti-TNF (verifier 0 ATCD K, SEP, infections (BK++), RT, MAJ vaccins anti-pneumococdque, anti-grippal) 



2. ARTHRITE REACTIONNELLE 

_ arthritp pprinh ^rig iiP ^ 1 mois acres diarrhee ou uretrite (Yersinia ++, Chlamydia ++ r Mycoplasma) [ caractii* 
de Fiessing,er_-Leroy" = conjonctivite + uretrite/balanite + otigo ou mono arthrite (cheville +++) 

Dure 18 mois si non traitee - Rechutes possibles en presence de facteurs declenchants - 'A evoluent vers unes-ankytosant 
Pi-AT B : Rifampicine 3QQ mg/j + AzithromydnexS/sempour 6 mois (cf. article A &R) - MTX puis anti-TNF n si echec 


J, PHH| MATISME PSOR1AS1QUE (7% des sujets psoriasiques): debut 30-45 ans, formesfamihales ++^ 

© atteinte a rtlculaire asvmetna ue de tout es les ailkulattons d f un ravon de la main ou du pied (MCP, IPB IPD **^0 
avec lesions destructives & constructrices associees (predominance 9) - doigts ou orteils"e .ns^]sse^-H-+ tpo$N*. A 

© atteinte axiaie (predominance Cf) cf spondylorthfite ankytosante ■* Ofl 

© ttt fond: Methotrexate 1 0 a 20 mg/ sem 


4. Rhumatisme des enterocolopathies (RCH, Crohn) 

5. "SAPHO" - synovite, acne, pustulose, hyperostose, osteite 













































































































































H U M A T 


O L O G I F 


gj ttt d'abord svmptomatiq ue = ttt de la rrkg 

” Repos + arret de travaiL^dy^a en phase aigue + Antalaigu^ „ 


2.1 



'•■-it-;-’ 


+ si Sge > 65, ATCDUGD. ou ais «l»,ion jULST ' / ""”™ 

A <jama.- O ~ 9 -ut.es decortlcold« locau >fo resdosB „ ^ raiiIe , myd(iatlques 
0 PUiS ” tle -— H^B^^^AAlim^bloSPA ®auxAINS.attdntesgraves,uvfitess4v£ies2 5 /an I 

’’'ST 

BASDAl/BASFI * Sulfasalazineisalazopyrine* o atteintes peripherigupc; (idem) 


@ Reeducation. ; fp.O.Cti.O.nnelle++ (kine, reeducation posturale ++, sport, RHD) 

Information, education, soutien 4* ± mesures soctales (PEC 1G0%& redassemeni professionneldans les formes graves) 

0 Suivi: - efficacite: distances occiput-mur, C7-mur, L3-mur, Schober, ampliation thoradque 
- tolerance: potds +++ / 2j (GMI) pour depister une 1R (AIN'S), UGD (eptgastralgiesj 
_ 



OCM Laquelle de ces reponses est vraie ? 

A- Les ankytosaures euienl ties d.nosaures attemts d ^ppe16s arX/osaures 
B- Les patients arthr.tiques chroniques son. communemen. appeles y 
dans la plup.irt des services de rhumatologie 
C- Ankylosaure sigmfie etymologiquement lez 1 J . x ajnS 

D- Les ankylosaurides etaient des herbivores sen - d’echec therapeutique 

E- Un patient se transformant en ankylosanre est un entire 

dins le score d activate BASDAI / BASF I 
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V ± 1 + (4/1) ~ 40-50 ans , predisposition genetique HLA DR 4 + ORi - rhumatisme infiammatoirechroniquede I' 


/ 


■H 


adulte l e 


p,wf *0*ni 



PR= " dg d'elimination fait sur un faisceau d'arguments" 

Debut: insidieux & proaressif 


« criteres de I'ACR > 7 eT«EULART 
_ encadres en rouge 

__ + signes Rx debutants 

bilateral & symetrique f++ : IVICF) et IPP j25 et 3 « doiotsl (IPD respectees ++] 

+ poignets/"te_nosynovite"des flechisseurs, genoux, MTP ("metatarsalgiedu i «r pas''+++) 

Phase d'etat:" deformante". destructrice & ankvlosanto 


© arthralgies inflamrnatoires'] (= nocturne + d^rou illage matinah 
G bilateral & svmptrini rp Lj-j. * MrP at IDD f in 


MAINS & POIGNETS = “cartede visite"de la PR 


Atteintes extra-articulaires: 



Noddles rhumato'j'des_++ ( 15 %) 

3-tteinte pfetiro-pu rn ona in ? ++: f- pleuresie* sero-frbrineuse 


poussees de vascularite 


& 


-fibrose interstitielle, poumon rhumatoTde 
± pericardite* 

• Sd de Felty_— PR 4 - 5 JV 1 G + leuconeutropenie (risque infectieux ++) 

• Scle rite / scleromalacie ; Sd de Gougerot-Sjogren ! I fi = syndrome sec ® 

• Amy Ipse II R (AA)* ++ 

0 atteinte neuro {-* qpjbP_ ressin n_m_e_dyI[ai re* par luxation C1-C2, canal carpien) 


*1 / PR S a ns^atte n d re 1 6 5 .erosions radiolopiciue s [signes retardees et inconstants) 

Radios obfiaatoires +++ = Mains & poiqnets F + Pieds F + "deroule metatarsien"<3/4) 
- demineralisation E piphysaire en bande - pincement articulaire global 


erosions (tete 5 e rmetatarsien) et geodes 


coup de vent cubital , subluxation MCP r police en H Z w ,doigten col decygne, en boutonniere, en mailletcarpite 
Rx rachis cervical o recherche systematique de luxati on anterieure fCl-C 2l = grave 

2/ echo articulaire (synovites) Ponction articulaire (liquide inflammatoire) -biopsie synovia le si dg difficile 

3/ bio: @ eliminer dg * (=dgetiob Usepr/gue(ponction) 

2. Ac anti-DNA natif © , complement seriaue ou f -> Lupus +++, G-Sjogren, sctfrodemte/connect 

3, Bio complete & sera virales : VHC ++ & VHB t transaminases,ViH, ParvoV. Si9, Lyme , I... ETT {endocardia 

^ Pronostic / dg © ; Ac anti-CCP +++■ (ciuulfine.) (- antikeratine, anti-perinudeaire) = 40%„ a$sez sp^ofiques, mauvais pronoiiit 

Facteu r rhumatCHde (sero. Latex WR - auto-igMantbigG = 80%apres. 2 ans tf'evolution, rtom sp&dfiq 1 ^ 5 

A AN 20 % - Sd inflammatoire:/* CRP, VS +anemie.., 

(!) pre-ttt: bro + p HtG + RT 

* Evolution par poussees *+ aggravation progressive & ankylose 


jnvaJjd ante .25 % 

( stgnes de mauvais pronostic) 

5 chema tiqvemen t : 

* nb, svnovftes > 6 - atteinte extra-articulaire 

• deformations, £VA, handicap 
age < 35, pofypathologie a$$oci4e 
/? FR, anti CCP, VS^CRR HLA DR4 
/V erosions Rx 

■ Retard a Tintroduction du ttt de fond ++ 


Evolutive mais peu rnvalidante 50 % 


Remission 


J criteres du DAS 28 (•) = tres specialises {dontlesseuils nesonr pas d connate) 
et evalues par le rhumatologue, comprenant: 

(e nb, de synovites, Tabsence de localisations extra-articufaires, 
le nb d articulations douloureuses & gonfl^es , le nb,de reveils nocturnes, 
la dur^e du derouillage matinal, j'indice articulaire (Ritchie) 
fes vafeurs de VS CRP, fes Erosions Rx 

’ et le retentissemem global ^-social: avis du malade ft {EGP) Sdu m^cflcin, qualst^ de vjc 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) aHfacebook.com/LeTresorDesMedecms 






































































































































































, /tI tiyo3pw matiaye: - - 

attetlependantles pouss^es(tW) ■ tttlOCAU X; orthese pourmiseau reposartlculalre 
* reeducation amnth^ni* 4k rhimmio tyivium 


i@ 




R££DUCAJI0N, ergoth^rapte . *► chirurgle, synovionh#^* 

AIMS (Naprox^ne / Apranax ^tmpntectewdufnqueCV) le solfcHKOurher 



o—tt 


Antalfl«<l ues P urSi (1, 

t Prednisone : toujours J progressive "recherche DME." 5-7 mg Eq Prednisone/] S0U¥€nl4U-L0El8£QU£S 
ou locale: infiltratio n intra MiCVilairc 1 (3 4/an) {± ho/us c/e* Solumedral~ en 0 si vmculanlc ■ I 


[CONTRACEPTION EFFICACe](9 jeune) # 


7/ ttt fi g fond; . LE + PRECOCEMENT POSSIBLE ++h © associer 

1 ' i ~ S - + + + 4-M- + + 

: 3 )I/!4thotr*Xlt( (MTXJ | n.3 nu)/kg PO ou SC en une prise (le soirt par semalne soil 10 h 20 mg/semaine 

+ acjde folique (sp^ciafoldine*) "d.Qse.ictQie" POen 1 prise /semaine 10 mg, 48 ft 72Hapres le MIX ( noncon^’nsuci) 
■ r| 9 enceinte car tecatog^ne C> information: PHCG, contraception efficace, I 3mgisayant une conc eption k i (cJV.9) 

* Surveillance foie: risque hepatite (rare) Transaminases + s^ro Vl IA. R et C .want, puis asat mat/wok ^ j si JN t lois 

* igMP intwctltielle d’hvper-<§)ensibillt6 ): dyspnrte, toux, tore - RT => t ddfinitif | ou 1.5 ft 3N _6 

* surveillance hemato (cytopenie), cr£at 



■ ou alternatives si intolerance; ARAVA, Salazopyrine ( femme enceinte) 

• PourlesPR peu graves: Antipaludeens desyntliese (Hydroxychloroquine/Plaquenil") • surveillance ophtalmo 

O previent les poussees de nodules rhumatoides, en association avec le Ml X 


foxmesjieyeres, (Rlesistan t es au MTX (apres echec d u MTX a o,3 mg/kg x 3 mois). 




9 


Anti-TNF or = Adalimumab / HUMIRA” ++ i injection SC/vtj + aSSCCie au.MTX 

ouplusactuelles; Anti CD20= Rituximab / MABTHERA " ++ ou anti ILfe (Tocilizumab/ROACTEMRA *) ++ 




ou CTLA4 la = Abatacept / OR.ENCIA' 1 


BK ++++1 


(anti-TMFS 


* risque infectieux: 

* Cl u cancer ou lymphoma infection evolutive (contage BK), SEP, y 

* * si crikurgie, infection ++ (surveillance fievre) 


l=> 


0 


B ilan pr4-therapeutique +++: 

RT, Quantiferon, 

MAJ des vaccinations Ipneumocoquf, grippe) 

Prophytaxie anti-BK si quantiferort 0 


‘ : Cl de tous les ttt de fond, sauf cortisone, salazopyrine & Plaquenil+++. 

1 des ttt contre-indiqu^s des la provision de y & allaitement => PROGRAMMER Y 
'■ {PR\au2 c (rrmestre mais S poussees 2 mors opris i'accaudiemenl) 



clinique/ bio: rritAres d'activite ++ { cf. DAS 28 et-cont#e) - tolerance 
® Assures Y-sociales: bien distinguer 2 cas de figure: 


foirnes benignes 
bien controlees: 

vie la plus normale 
possible ++++ 


formes tres graves 
non soulag^es par le ttt (plus rares): 

endues, repos relatif, adaptation d u poitt de trauaH. 
i pfc IPO % , aides sociales (AAH), t W ± reclassement (AS, CDAPH) 

I.EItiSiUS { am ^ n agementdu domicile), ortheses, aides techniques ^ 

■ Education, cr^notfferapie*., 

”ation du malade & famllle - Associations de maiades 











































































































^ , * +•-+ %. <)? 

* Terrain : V > C? age > 60 ans ++ avec fievre, / CRP et cephalees 

* maladie de Horton = arterite inflammatoire (rare mats redoutee) des arteres de moyen calibre (branches * ++i 


Clin: 


soraie inflammatoire, rouge, 

Palpation 7E A. temporales ■ \ ou 0 
« Hyperesthesie du cuir chevelu (signe du peigne a cheveux finiiuifi), langue, > n4cn 

e claudication intermittente de la machoire (A. maxiliaire)+++ = patbognomo 

© sd de I'arc aortlque (stenose A. sous-claviere), stenose A. axitlaire O Echo-doppler arteriel 
I© AEG (avec asthenie marquee, amaigrissement) et parfois fievre 


“ | troubles visuels (BAV, "voile"= scotome altitudinal ++, amaurose (CMT), phosphenes. ) / FO +■++ et CV 

ion majeure +h-+ par NOIAA ++-*- ( 90 %) ou Oj 


© Pseudo-polya rthrite rhizomelique = PPR (associee dans 40% des cas) (a bat sip 
douleurs inflammatoires des ceintures scapulaire et pelvienne, avec AEG constante 
=> gene fonctionnelle, raideur doulou reuse, arthro-myalgies 


■■am 


nR ,, iaau-> 



/K EN CAS DE NOIAA , AUCUN EXAMEN "LONG"NE RETARDERA LA MISE EN ROUTE DE LA CORTICOTHERAPIE EN @ +++ 
•excpl: Sd inflammatoire bio majeur (/V CRP (et VS) +++) — et cholestase hepatique anicterique (/ W 


BlOpsie d' Artere Tempo [rale (BAT) +++ « rapide et sans retarder (e ttt Si @ » +++ 

+ ex. anapath jusqu'a epuisement complet du bloc preleve {sur s 2 a 3 cm)» O affirms le dg © (80 /CI ) 

. _ , . , , D .. m.£ i trials n'efimine pas fe dg si normal? (20%) 

O Panarterite qiqanto<t seqmentaire et focale : 

infiltration des 3 tuniques arterielles par granulome inflammatoire gigantoff R 
destruction de la LEI (fragmented) 

| necrose fibrinoide de la media, thrombus - 0 fibrose adventicielle 
essor de I'EchoDoppler arteriel des A. temporales ++ (infiltration deia parol ++) 

Pre-cOftiCOtherapie : RX BU/ECBU; iono, NFS, creat ± EGG si flashs ± Panorex/ Fix sinus seton terrain 


ttt = © car risque dececite 

© 


1 HI | ^ i'atteinte visuelte ischemique (NOIAA) d'un Horton peutbilotero^^^ 

« sans attendre tes resultats des romp^mentgjfesj 


4S0 


Prednisone (CQRTANCYL*) fortes doses : 0,7 a 1 mg/kg/j PO le matin & jeun (ivsicompti^ 

( ± precedee par 3 bolus de Solumedrol* 500mg a ig/j x 3j si atteinte visueUe (ISIOJAAiiL 

h | usqu f a la normalisation . decrolssance rapide des doses ^ DME to mg/j an long cours 

O mesures adjuvantes (QS) 

© Aspirins si atteinte vasculaire 



regime peu sale, \. sucres rapides (/*presides, \iipides} ± 
supplementation K+ {oiffu K*), vit.D-ta* 4 (caC(to 3-Tg/j>+ bi phosphorates 
Z 1 doses corticottt si /*sympt6mes ou CRP fevoquer feprise ou 



t TO/ ^ 

Surveillance de ta tolerance : O Poids,TA, Cushing, vergetures, ^pigastralgies, tb,humeur, dl tendineuses -Visidn: AV et 

NFS, CRP surtout [> VS), K+ /mois - GAJ, CT, TG, ECG / 3 mois {si CRP = infection ou ^ 


++++ 

Complications iatroqenes de la corticoth^rapie (QS "corticoides"); 

e HTA, obe5\\&, Cushing, diabete, dyslipid^mre, hypoK^, ost^oporose, OATF, UGD, myopathlecortisonaque, 
doubles de I humeur, atrophie cutan4o-muscufarre,,.. - cataracte, gEaucome 

O INFECTIONS : BK +++ (^> tri-thirapie INH+RMP+PZA et / doses coruco therapie +++ cor RMP - inducteur 
* ISA a I'a rret de s corticdides +^+ tou surfacteurd^den^lianp y” doses ; HSHC 
© CORTICO-DFPEHOANICE ++ : rechute a I'arret ou lots de la \ des corticoides 


enzyM atique) 















































































RHUMATOIOG 




I E 




I.PtRlARTERITE NOUEUSE (PAN) -» arte res de moyen calibre 

sujet 40-60 ans - vascularite necrosante: f ' necrose fibrinoi'de de la paroi, 

I - inftltrat de PN oeri-arteriel 

grave, mauya.s pronosfc le plus souvent \ . th^bose de la lumiere 

* dg: * Fievre + AEG et sd pseudo-grippal (arthralgies, myalgies) 

& Purpura infiltre ± nodules sous-cutanes, livedo,urticaire.,. 

9 Multinevrite distale (SPE ++) o EMG 
e HTA (stenose A. renales), cardiomyopathie, asthme 

o Nephropathie vasculaire ± glomerulaire 11 conditionne le pronostic: BU, K + 

- douleurs abdominales, orchites * Infarctus mesenterique, perforation intestinale/henrop^ritoine 




Sd inflammatoire bioloqique +++ - Bilan renal hepatique^mmuno - Biopsie neuro-musculaire, PBR 

Ag HBs © dans 30 a 50% des PAM (etio: VHB H-++) 

Arteriogrsphie ++ p-anevrismes arterieis / obliterations, infarctus renaux (avantlaPBR] 

O^Tf 

*ttt: O Corticoidesi on «dews + mesures associees (QS) 

o fmmuno-suppresseurs (cyclophosphamide/ ENOOXAN’.Azathioprine/IMUREL' (siy-H-t-1) 

O Lamivudinesi VHB iouadefoviri 


2. Syndrome de KAWASAKI (QSpidiatr® -- 

enfant - Fievre prolongee >5-10j + conjonctivite, erytheme bucco-pharynge (langue framboisto, cheilite stehej 
»rash cutane maculo-papulaire palmo-planta.re scarlar.n.forme puis desquamation en doigts de gants & arthralgies 


ff Complication = atteinte coronafienne (anevrysme/ stenose) =* isubito 
*ttt©+++ = aMH ,aspirine puisechographiecardiaque ++ 

La precocite du dg et du ttt conditionne le pronostic._ 


* 


3. PURPURA RHUMATOIDE ,QSpediotrie ■ -Petitsvaisseaux 

, * rites Ml atteintes digestive f&renaie (grave) 

enfant - Purpura vasculaire infdtre des Ml i ^rt f * 

: rurpura vastuia ico tb^rapie dans lesformes graves (dig.ou 

Evolution le plus souvent favorable. Repos + AIN5. ___ _ _ 


adultejeune, <?, bastin mMIterrantenJLA B5 j a ^ inite nacrosattte . I^ions cutanees 

Apbtose bipolaire, atteinte ophtalmologique MY 1 A c eDt iaue), articulaire &digestive (ulcerations) 

4 a,tP|nte neurologique ( Neuro-Behcet menmgite yt"P SaMltil 9mw¥ AAP (Aspirine) + colchicine 

ttt = Corticoth^rapie + ?mmurio-Suppresseurs _______ 


X , He I'.crt* a ses branches): panarteritesegmewaiie&focale 

Maladle de Takayashu -* 9 '°“ e ^_™ rert ^mdJeatlonMl,8AV ®Sdfnftammatoire majeur 

tans ppujs »: 9 jeune avec abo i ' _ —I'aorte ++) 


tm m u no-sup presseurs, 



M 


Maladie de Wegener (q$ niphfobgie) 

















































































































B Etude de la mobilite: cervicale (raideur = distance menton :3ternum), 

dorsad et lombaire (in dite de Sch ober (®> a 3 cm), distance mains-sol ) 

0 P>tamen NEURO]+++ # 

Radios F/P de la region douloureuse(± TDM, IRM, scinti) - NFS,CRREPP,iono f uree,crfet®-Ca 2+ BHC 

EOS = systeme de "super body sea n"avec reconstitution osseuse 3D mats Ires faib foment irradiant 
con^u par Georges Cbarpak et le taboratoire de biomecanique LBM f notamnient utile pour la 
surveillance chroniquc de pathologies du rachis (scoliose) el surlout extre moment prometieur. 

* Causes : 

1°/ Eli miner une doujeur vi see rale pro ietee (dq &) : -—— - 




* urinaire (CN, PN) * digestive (UGD r K gastrique /oesophage/pancreas, fithiase bilrajre) 

* CV (dissection aortique, AAA, sd coro„ pericardite) * 6b (K, PNO, pleuresie, PNP) 


27 Pathologic vertebral© commune = mecaniqtie : 

- Lesion discale (lombaire): hernie , LUMBAGO +++ (OS ij - Arthrose, canal lombaire retreci 

- Cyphose / Scoliose ++ (OS ci-contre) - Fracture vertebrale osteoporotique(QSJ 

3°/ "Pathologie vertebrate NON COMMUNE" - "SYMPTOM ATIQUE" +++ a eliminer: 

1 „ traumatique: # pathologique 

2. i nfiammatoire : spondylarthropathie , PR 

3, neopla sique; metastasis +++, Hemopathies maltgnes: myelome +++, lymphome, feucemie, 

- 

Tumeurs osseuses primitives - Neurinomes, ependymomes, meningiomes, 

spondyiodiscitel ++++ , epidurite 


4, infectieux: 


^ recherche: AEG+++ 

Sd infectieux+3+ 


5, dystrophique: maladie de Paget 

47 Complication : 3- Paralysie: force @ < 3 

^ queue-de-cheval: anesthesie en selle, dysurie/poussee, atonie analeauTR 

IRM du rachis en Li) +++ 

Si non complique: 0 examen complementaire < 7 semaines 


/ 2 


2004 




|+++ = lombalgie aigue commune = Pathologie rachid ienn^ commune ou "m^c anigue 

— (surdeg^nerescence discale/conflit disco-vertebral]- porteur de charges lourdes ++ 

- evolution favorable en £ 15 j {nkidives frequentes) 

* Aucun examen compl«mentaire dans la form* hmimm t , 

typjq^ie (patient jeune, episode recent, rythme mecan ictus, 

O signs de complication) 

© Poursuite des activity physiques le + possible dans les limites de la douleur: 

arret de travail le plus court possible - * .... 

ravoriserait le passage S la chronicite! 

Conserls 41**. lombaire *M» br s ,po„, p„o, « ^ ^ ^ |ourd< , s 

O Wie* I puis II ± AIMS prudent (UGO) A si ATCP Ur.n , <71 puup 

• 0 Indication ^dra.plre «**»„ « „«,«>: „ ***** des lombatate d . , arf ,Pu,pl.« 

o. dunrrg.. seulemem ,i s,mp.t™„ n,u,ol„„ qu , s lp , Ial>ste ^ L 

ma,s Atdde^dutra reffort d£cl e nch£ sur le*! e udTtr avail* diS£a ' e = Pr ° 9reSS ' f = {**«*»*'*■> 
































































R H U M 



S c o I i o s e 

* frequent chez I'enfant 

* examen dinique: 



• WCDfarniliaux, douleur,insurancercspiratoire... (iwmtSismsmfcrctionnd) 

•wye. EgUt “ah£4£afiaa flffi + + +,dev e i<,p |rememv# 


+ + + 


0—n 


examen NEUROLOGiQUE .+++ ^ 


(ROT, Babin ski,®-© +++} 


• eliminer une inega_Mdelonqu_eur des membra intense ou une attitude scnliotinno 


■B 


0“-n 


+++, cyphose dorsale et lordose fombaire, 
examen au fil a plomb, 

recherche d asymetrie.de desequilibre du bassin 


Rx rachis ©ntiGf F/P et bassin F ou au mieux systeme EOS** pour la surveillance thronique fvoir /tachrtj/gre$/ 
-> rotation vertehrale & deformation dans le plan frontal 

- cote de la scoliose, cyphose/lordose, recherche etiologies. 

- angle de Cobb ++ (angle de la scoliose] 

- age osseux, indice de Risser (potentiel de croissance) 


* risque principal = a ggrauatlDjtuauj^ 


* L£jj^itero .em_d£De Rd_de : * si scoliose evolutive 

- petite courbure (Cobb < 20°): Surveillance 

- moyenne courbure (Cobb > 20 }: Corset, reeducation & surveillance 

- importante courbure (Cobb > 50°) ou W: multi-disci plinaire : chirur_qje a discuter, corset, reeducation 


Surveillance clinico-radiologique par EOS +++ (voir Rodiio/gies) 



KOTRt D* 


‘iKrDiJCJUSJfliiOtE 
TAQvti MiTCHUE 
WAbRE&NOwSJfJ 
tSVtWi&0B5[tN 

mlT£*iuv?;e* 
am} 


**: ■ r r I * i 1 t 

* i i“ W t'* r . * « ‘ 



La plus belle des gibhosites.. 


Charles Laughton en Quasimodo 
ins !a version de 1939 du Bosso de Notre-Dime 
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Le plus souvent: L5 comprimee par disque L4-L5 disque _^ 

SI comprimee par disque L5-S1 [_4-L5 ++ 

= hernie mediane on paramediane ; 

racine correspondent a to vertebre 

parfois, hernie foraminale = racine sus-jacente comprimee 

=* L5 comprimee dans le foramen L5-S1 



nucleus pulpos us 


Racine 15 

comprimee 


Ufusirahon ?-) M Guodj 


* Elements cliniaues evQcatfiUls :- 

1. "CON FLIT DISCO-RAD! CULM RE" +++ : 

© Facteur declenchant: port de charges lourdes on faux-mouvement 

© Caractere micania ue & impju.ls.ivite a la toux/ defecation 
© signe de Laseque © (sciatique) ou Lasegue inverse, on Leri (crura)gie), signe de la sonnette 

2, "RADICULALGIE" : 

Topograpfaj exadic ula ire fran che (unilaterale) 

- cruralgie L3: deficit® psoas ++ & quadriceps 

- cruralgie L4 +++: deficit®) quadriceps & jambier anterieur 

- sciatique L5 +++: marche sur tak>n impossible, 

hypoesthesie hallux, loge antero-exteme 

- sciatique +++: marche sur pointe impossible 



"Radiculalgie symptomatique" = eliminer une pothologie vertebrale NON COMMUNE (OS«cW 9 «): 
* Contracture rachidienne localisee (Sd rachidien dissod e) = raideur seqmentaire globale), 0 fievre ni AEG ni /V5 
© Cotation de la force ~.. 

paralvsie si £ 3 


® Cotation de la force 
musculaire (testing): 


0 :0 contraction volontaire 
1 : contraction sans mouvement 

2: mouvement possible en compensant faction de la pesanteur 
3: resistance contre la pesanteur, mais pas contre I'examinateur 
4: resistance incomplete contre I'examinateur 
5:re5istancecomplete contre I'examinateur (force normate) 


\ 

} paresie si 4 


Ex cpl: si typique / non compfique: 

AUCUN EXAMEN < 7-8 sem tef . tumbago > 

| puis: 

Rx ou TDM rachis lombaire 

sur L4,15 & bassin F 



atypio ue ou COMPUQl 

it€ +++ (deficit (01 < 3) 


* sciatique TTT mmmmm w 

ou hernie discale exclue (brusque modification dl /aggravation 




ou sciatique 



ue 


1 • tjt medical arnfeulatoj^e: (non pSamenteux + rrKKfcamenteux) 

=>HUB: reduction pomterafr ++,act ivity Dhvd q n Q reauliem 

0 repos 3U lit (favorise la chronicrsation) ' 

conseils d'hygiene lombaire (flechir les genoux) 

» Bini: f^ducation f* rachis lombaire: renforcement musculaire 
apprentissage du verrouillage lombaire, ^education 
proprioceptive, contention par corsfitJtanbaUe/ | Qmbostat 
Bg J ? . °^ .. at >ta)qrque (le+coun), g_port de ch a m n ■>., 

P ISP9f ^ rl . ct! f conserverle maximum d'activit4s toi&ab7es”l 
af MQafl.er . les conditions de tra vail (± t W selon dl et m^tiert 
A -"a tqiques + AINS 


JM1 


■DM 

IBM +++ en (Q) 


♦ d'embl£e 



si echec du ttt medical 8 semafnes 
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RHUMATOLOGIE 


Nevral 

Igies cervico-l 

) r a c 1 

liales 


= atteinte radiculaire des branches du plexus brachial 
»le plus sou vent liee a une he rnie disc ateLCervica le 
o Topoqraphie : 

- NCB C5 (tres rare): deficit©epaule/@deltoide-Refiexe bicipitai 

- NCB C6: \ S, pouce, \ r M flechisseurs (biceps, doigts): 

perte flexion coude, supination - 0 refiexe stylo-radial 

- NCB C7 ++ : \ © D2-03 dorsal, \ %■ extenseurs (triceps, doigts, poignets) - 

0 refiexe tridpita! 

- NCB 4++: \ S) D4-D5, \ @ interosseux - 0 refiexe cubito-pronateur 




llluslralicin © Gvodf 


* da =* ; - Sd de Pancoast-Tobias +++ a eliminer ++++ (=Gatjde-Bemard-Horner + NCeC 8 + Jysecos!a!eF- 2 ^rcs) 

- Sd douloureux regional comptexe/algodystrophie (capsuIiteretractile) = syndrome "epaule-main" 

- Sd du canal earpien (dg * de la NCB Q), compression du cubital au coude, sd du canal de Guyon (05) 

- di epaule, d! coude, sd angulaire de lomoplate, VIH, cryo, toxiques & medicaments..,. 


* Examen s co mplementaires si aty nigue; 

Radios du rachis cervical puis IRM rachis cervical ++ 

EMG membres superieurs (bilat&comparatifl -* atteinte neuro ++, localisation de la compression 
Radios coudes, thorax -> cause locale compressive, eliminer Pancoast-Tobias++ (tumeurapex) 

sero VIH, bio standard,. 


•at: e Antalgiques, AINS i,nlil..a.tonco,«coicte collier cervical. onh^derepoi kioe-,«dac.ion 
O Corticotherapre orale courte (2-3 semi o .re, efficace ,o. le, Pooled,, - racemen. m oh.rorgrcal 


A 




i 


. do malade de, Coronado,,, • * “ST' 

0 examen eomplementaire en 

_ - — 1 —— 



























































































* l er motif de consultation - cout +++ =* probleme de sant£ publique - 

* Maladie du cartilage et de lbs sous-chondral & synoviale, Attetntes: Mains > Genou > Hanche > Rachis 

* FDR: 9 peri & post-menopause (souvent hereditaire), obesity, deformation des ML traumatismes reputes 

arthroses I IP : dysplasie, hyperlaxite, depots pcristahins, Paget/osteonecrose 

dfl: e douleur “MECANIQUE" + atteintefonctiQnnelle& rardeur ± deformation, hydarthrose 


4 siqnes Rx: 


Pincement localise de rinferligne articulaire {chondrdyse} 
Geodes souschondrales en regard du pincennent 
Condensation osseuse sous-chondrale 
Osteophytes 


ttt: 


O mesures non medtea men teuses ++: \ poids reeducation ++ # ortheses/cannes, education++ 
© Antalqiques et AIMS dans les poussees inflammatoires [+ decharge) © ponction si epanchement 
O Infiltrations de cq rtkoides si AIMS insuffisants 

v °i re vfecosupplamentation$ a Ta cide hyajuronique en ttt de fond 
© Prothese a un stadeevolue. 



* frequent ++ - age Z 1 - Mobility de hanche ®: Flex”: 130-150° / Ext”: I S° - Abd°: 45” / Add”: 45” - Rot” ext: 45” / Rot” int: 45* 
. CNn: * dguleur"mecanique" du pH de I'aine + face ant, decuisse+ 4 - (parfois genou !) - ch ronique / 


■ Rx: 


* limitation foncttonneiie (boiterie d'esquive ++) 

° etude des moblflt4s articulaires rot” int .- flexion) = coxopathie 

Bassin face debout 
Hanches F/P de Lequesne 


NFS, VS, Ca i+ , uree/creai 


Pincement localise de Tinterfigne articulaire (supero-ext++) 
Geodes sous-chondrales en regard dm pincement 
Condensation osseuse sous-chondrale 
Osteophytes 


* Coxarthroses primitives: > 60ans f face ant, de cuisse ++ tparfo^enou!) - 

* Coxarthroses II R (60 %) vers 45 ans <+ grave, + rapidemenr evolutive) 

• Dyspla d. luxame d« haftgh* w Kla6rll ,^ law4 „ 

* Protrusion acetabulaire sem iffliec H'an- l, • ^ C0t ^ 0, ^' erlne ' coxa valga et anteversion exager£e du col femoral 

protrusion ac&abula ire, sequell.es depiph^se/d^ochondrM contrails mecaniques excessives... 

“ — — — nETT “ —- BC ._T» 


rajJjgg >50%oupertede2mmen 1 an(surchondrocaldnose 


sous-jacente -> tech 


dq * de coxarthrose: 


syst^matiquelj 


- Algody«rophie++ ral ^ = ” Sd de menacexdu col" * dEcharce ftBSOUjl 

OATF ++ DU Ml 

{+ Paget, Osteochondroma to se synoviale, tendinke.. 

• Evolution: lente, aggravation progressive, bilateralisation 

“Wo fiffilatestAiNs . 

© Reeducatio n = Kin4 pr4coce 4 . 4 - 4 , nTa 

© RHD ++: \ poids {r*glm«| +++, canne (cote sain), r epos /. tmH , 

O Chirurgie o guidee par la gene fonctionnelle ++ 

-conservatrice si anomalie anatomique sous-iacente 

- arthroplasties PTH ++ 

o Chirurgie formelle si coxarthrose primit ive 
coxarthrose destructrice rapide ou 
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RHUMATOLOGIE 



4 



Cause vasculaire : tete femorale vascularisee par I' Artere circonflexe posterieure 



o Roiterie + douleur a I'appui (aine + face ant. de cuisse) d'apparition brutale (mais mobilisation passive ®) 

Scintigraphic osseuse ++ -» hypofixation de la tete 

IRM +++ (hypoTl, HyperT2) 

Radios du bassin F et hanches F/P de Lequesne : * 98 

1: osteocondensation de la tete / aspect <8> 

il: image en « coquille d'oeuf »(contour) + geode cephalique 

111: perte de sphericite de la tete 

IV: * coxarthrose IIS 

+ signes ©: 0 pincement articulaire (avant le stade iv), 0 osteophytes, integrity du cotyle 


* Facteurs fav orisants a rechercher Terr ain : 9 agee, osteopo rose con nue 

- - 



umatisme / ost4osynthfes€ apres # GARDEN Ml ET IV +++ 




Cortic othe rapie +++, akool, diabete, dysiipldemie, hyperuricemte, radiotherapie locale, VIH, idiopathique... 


• ttt; * medical ++: © eviction des FDR (T) 

© Mise en decharge a b solue +++ (cannes anglaises, 

© A ntalaiaues, A1NS (A 0 corticoides !) 

© Reeducation 



ilivSirali4Hi © M-CpU*d| 


chtrurgical si evolue (coxarthroseavecgene fonctionnelle/): 

Arthropiastie totalede ha nche = PTH +++ 


t du materiel d'osteosynthese +++ puis <T ou , . 

4. au materiel a o y_ —— > ost ^ 0 tomie de reorientation cephalique 


J 


f 2003 


"\ 


dg * : # d e f ati g u e du c oKem oral 

- «a«h* P arun effort inhabituel:i^des 

'|Rx ®ormale (inaper ? u) - * Scinti : hyperfixation lineaire sur le trait de # 

* IRM: HyperT2 
*TDM : hypodensite lineaire 



r 


1 




























































































- dymopWe osseuse due k un hffliaBESdShaSSSSS! ( hyperfannWtolWhinpr ^W l MM 
.[ji Hi / avec I'aqe o os hyperactif.hypervascularises hypertrophie 


: le plus souvent asymptomatique 

0 douleurs (c^phslees, douleurs rachidiennes, coxopathie pagetique ++) 
O deformations 



V. Hypertrophie osseuse +++ 

2. Dedifferenciation cortico-medutlaire {avec epaississement cortical) 

3. Condensation corticale osseuse d'aspecTcotonneux'V/ plages de demineralisation I anarchic osscim) 

4. Fissures sur les os longs 


O atteintes: crane ++ (aspect cotonneux, condensation de la voute cramenne, / du PC) 

rachis ++ (condensation isolee d'une vertebre «en ivoire» = hypertrophie en cadre! 
bassin ++ (aspect floconneux +++, hypertrophie corticale) 
tibia, humerus 

Scintigraphie osseuse ++++ O- hyperfixation, recherche d'autres localisations pagetiques, compilations- 

Bio: PAL +++ (evolutivite si > 2N) : dq & surveillance H-+4- 

Ca 2+ et ®: (9) - 0 sd inflammatoire (* tumeur osseuse) 

Biopsie Si doute zones d'hyperosteoblastGse// zones de resorption - trav^es epaisses, anarchiques & irregufieres 

fibrose medullaire et hypervascularisation 


* Complications: 


# osseuse s, et articula ires (#, coxopathie, gonopathie) 

^ neurologiques (surdity compression medullaire, vol vasculaire • 



ttt: 


1°/ Antalqiques ou AINS pour les formes peu douloureuses 

27 gjPJlgspjlonates ^ si complications ou evolutivite (dl ou deformations importantes, PAL > 2N) 

(ACTON EL* 30 mg/j PO, Pamidronate / AREDIA* ivWmgwScures/sr.) 

37 ± Chirurgie si compression medullaire, complications osteo-articulaires, 

gene fonctionnelle importante ou handicap 
Suiyi: Clinique (douleur...) , bio (\ PAL) a 1 mois et Rx a 3 mois. 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



























































RHUMATOLOGIE 



©Calcemie ; 2,20 - 2,60 m|nol/L 

0 Albuminemie pour Calcemie corrigee = Ca + (40-Alb)/40 ~ Ca + 0,02 (40 - Alb) 
© phosphoremie ® ; o,8S -i ( 45 mmol/L 


—- r 

Ca 2+ 

® 

ANOMALIES 

r * 

/ 

Osteolyse maligne ou Intoxication a la vitamine D (piege!) 

' ^ 1 

\ 

HyperparathyroYdie (primaire ++) 


/ 

hypoparathyroidie ou IRC 

i 

\ 

_ 

Qsteomaiacie ou Rachitisme 

j _____—--- 1 


©PAL 

© Ca 2 * urlnaire des 24 H (jamais de phosphate urinaire des 24H sauf hypophosphawmie), 
± uree, creat, proteinurie des 24h... 
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= difaut de mineralisation osseuse 

• Etio: I © Carence en vitamin e D +++ : , 

malabsorption ++ (maladie coeliaque.J, carence d'apport / de , defaut d hydroxylation (foieoureinj 
© Deficit phospKore (diabete phosphore) 

© medicaments (fluor, V n biphosphonates, dialyse..} 

* Clinique pauvro i douleurs osseuses, atteinte m use u la ire (pseudo-myopathre), deformations osseuses 

+ signes lies a la maladie sous-jacente (amaigrissement/ malabsorption, rachitisme.J 

+ decouverte d'une densite osseuse tres basse 

Rx: - Demineralisation (/ de la transparence osseuse) 

- stries de Looser-Milkman 

- deformations II? 


Bio. © hypocakemie + hypophosphoremae O dg d'osteomalacie 

avec PAL et W 25-OH vitamine Da sanguine +++ (carence en vitamine D) 

© uree, creat, hypocalciurie, recherche de malabsorption 

Histo ‘ biopsie osseuse Crete iliaque £> volume osseux (format travees osteoides /, vitesse de calcification \ 
* ttt; O Vitamine P +++ (UVEDOSE : 1 ampoule/1 S j pendant 1 a 2 mois, puis tous les 2 ou 3 moi$£ vie] 

o Calcium 1 g/j {cacit 03 s = Ca + vie dj 

© regime riche en Ca 2+ , ^CX repos, antalgiques 
© ttt etiologique 



Bappel du hareme pour lester i,i n corps : 

- un homme moyen :l 3 fois son poids 

- un enfant 4 fois son poids 

- un nmn : une lois le poids 

- une vieille femme ou un vieil homme : 5 fois [e poids fe os sonr poreux) 
( ( cst arriv# pres de chei vous, 1992 
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RHUMATOLOGIE 


OSTEOPOROSE 


* - 


7) 


/ 200b, 2007, 2008, 2015 
© GRIO20t2 + 20M 


T score — DMO du sujet - DIVIO rnoyenne des sujetsjeunes du memesexe 
Osteopprose: T score < - 2 f S DS 

Qst^OpOTQSfi s6v£fe si < -2^5 DS + fra€tU{g (osteoporose fracturaire) 


o utile au dg settlement 



ftgjsonnemenh 


1. Existe-t-il une 
osteopathie fragilisante ? 


GUI 


2. Eli miner une origine neoplasique {myeiome, metastases„.) 

ou metabolique (osteomalacia-) ? 




Bilan minimal : 


NFS, plaquettes, VS, CRP- EPP, proteinurie 24h, PAL(osttafonrotion) 
Bilan ®-Ca 2+ «&et c^sg.ca^uj iono, treat TSH, vitamine D, PTH, ferritine, CS 


2006 


Radiooraohses du rachis dorsal & lombaire F/P (& bas&in F) ou VFA (Vertebral Fracture Assessment) 


Recherche 


/ de# \ 

~ respect du mur posterieur +++ ijamats de recuLni s ignzs neuro/CM,ninevralgie. , srnon = MAUN) 

verteb rales j 

\ meconnues j 

- jamais a u dessus du niveau vertebral Ds +++ (si cervical = MUN ) 

\ h t < y 

- aspect normal de la vertebre {aily&eou onomafteparties molles - signes demohgniti **) 


SI BILAN BIO NORMAL 




v Dg D'EUMINATION 


4. Elimlner une fi^teo porose secondaire (sujetjeune++): 

jatrogene: Co rti so nig me ++++ £~ 

endocrino: Cushing, hyperparathyrotdie, hyperthyroidie, renale,. 


5 Osteoporose"post menopausique o #do i gne^ipherigue)a60ans 

^ # vertebrate £70 a ns 

O # col femoral £ 80 ans 


Surveillan ce: 
n, taille > 3 cm, 
poids, rachis 
(dl& deformation) 


t 


20O& 



O' JT 









ATCD de # de fragile vertebrate ou peripherique (sans trauma, majeud 
Cqiticqtherapie aujpng cgurs > 7,5 mg/j«i pr e dnw«>3 mois 10 s ch xxn) 

Hypercorticisme, hypogonadisms, hyperthyroidie, hyperparathyro 

ImmobrUsatLon prolonged tabac, akool ,-h.aoi 

9 menopausee avec m^nopauseprecoc.^ 40 ans (-^ s “ 
BMI< 19/anotexie • / *D/p»**l ATCDfemitiaux 1- 

FDR de chute (alcool, baisse de vision / ca taractft^-ortboouotttscu^^ 

siT > -2,5: *- 
decision tit 
Peoaiisee selon 

schelle FRAX’ 



L 


H # severes 

- FDR de surmortalite: 

# E3F ou femur distal bassin, tibia 

# ESH (humerus), 3 cotes 

# vertebre 


1 


tM-i HaHvaomM* ‘“ 2 SSS"’’ 

i„diqu« MUfcmwt,1 EBB,*-*gy r|f1MO/,ltV,mtf — 

-^13^1- - - ^T^TTlPn ! ttt systimatique 

ttt si T 5 -3 ou £ -2,5 avec FDRjjgjL —J | V^&gg ouPM O 


autres # 
moins graves 
tec pgjgftet i$d£) 


etl£2,5 et T > -2,5 




+ 



ttt non 
system atique 


—-—— * durfe a 5 ansi 

_ f=,nh*-f ^dehf^tpimoiseuse) iysuu , C , br.phosphwa'ei: IRC hypcCo>-,ysi *jeu™) 

,^u,,cmaide1Snninparan tde+en+imhtfpov _ un < chIIom!>i< 3(7 lotos oonnafenone.. 

2oJ.6dronate7AaASIA‘ : i perfusion is mu * 151 " v 

— . £ J_ / ArTf>iFL 3 


au AJerxlronate/rosw^’TOrr^^ oo Risedrpnate ^ M en? r intention, m mg sc/6 mots (NB: Ra nilate de strontium quast-abandonne) 

Denosu mab ypROUA- ^neloncImhiMeurd^ aitiOQO'^ ---| ' TA.t M r»tldB /fomito* 1 mf sCnuMldtenw x 1 8 4 24 moil 


- --^m****™^ 

^gsaroa^m^ 

hors Cl 


Tiriparatide 

si risque./ ou Cxfirtsfetalfis,iv2 



^VttfGlEflUS APPORTS AUMEKTAJJteS 

*+ pour 1,Z g/j 


avaNT ia rfc en - 


| ± eomp14t£s par 
? P (0 posologiefonetype 1 ampoule/an) 













































































































































































































































MAS m » 


DIABETE "SUCRE" 


/ 3% 


• Definition biologique wglyctmies veineusei l<S>:GAj<i,w g /L, gpp< \ 


DIABlTE 

Glycemie a jeun > 1,26 g/L (?<™*iro x2 pr4levements (apres SHde/eSne) en dehors de tout stress 

= hors symptomes aigus 

Glycemie > 2 g/L oi.™*) x 1 LtauUncment AVEC symptome dediabete(sPUPD,sdcsrdmai..,) 
ou ou 12hl.d£ja.pr i se ck-ZS-gjle-gliKQse (HGPO) (recommendation cmi 

HbAlc>6,5% {nouvelle definition, recommendation amfoicaineADA 20 W) 


PRE-DiABfeTE 


- Hyperglycemie moderee a jeun: Glycemie a jeun = 1,10 a 1,25 g/L 

OU 

- Intolerance au glucose : Glycemie = 1,4 a 1,99 g/L a 2H de la arise da 75 q de glucose fHGPQ] 

to ddcouverte d un prC-diabete ctppelle une surveillance accrue de Id glycemie et des FOft CV 



* decouverte du diabete: peut etre fortuite, sur syndrome cardinal ou sur complication 

‘Nouvelle classifirntinn • 



• auto-immun 

* idiopaihique 

1 insulin o-r£si stance predominante 
4 anomaliede !lnsulJnos£cr£lipn predominante 

A-anomalie genetique 
rmpliquant llnsulinosecretian 
B- anomalie genet iq Lie 
impltquant I'action de iTnsuline 


3 Typos specillques 



C- diabetes pancreatrques 

Deridocrinopathies 


E- diabetes induits 
fm^dicamenteu 


x ou toxiques) 


F' infections 

G- formti n m de dlabfcte s Immunotoolo 
H- autres syndromes gln&iques 
padois assoctes a un diabfete 


ues 


(Qi) 


\ 



Hu 7,20, ADN mitochondrial- 

(MODV =* Maturity Diabetes of the Youn g)_ 
Sd d'insu lino resistance de type A. 


PCC, Pancreatite asgue, cancer, 
hemochronnatose, pancreatectomy 


Acromegalia Cushing., Hype 

Ph^ochromocytome/ hyperaWoW^^^ 


Corricoides, INFa, Pentamidine 
diuretiques thlazidiq^^^ 


Rub^ole cong,, CMV 
Stiff-man, Ac antl-Rdnsullne 


T^l, Klinefelter, Turner 















































































Glycemie & liberation d'insuline 

Variations physiologiques : 


Ajeun 


Post-prandial 


I 

Glycemie \ C> \ insuline 

et Z 1 glucagon 


♦ 

/ product ion glucose 


Glycogenolyse 
Neoglucogenese 
Lipolyse v acides gras / cotpi ceioniques 
acideetose sicarente 


a a a 

A 


^=2 


1 

Glycemie / o S insuline 

et \ glucagon 


♦ 

Stn ckaae du glucose 

Stockagedu glycogene 
VLDL -► ttssu adipeux 
inhibe la lipolyse 




Diabete '■> controles glycemies capiUaires (dextro) + BU] +++ 






























































Terrain le plus frequent: 

* Sujet jettne (pica Adolescence) mmce, bonne sante f ATCD personnel ou familial de MAT, presence dauto ^c 

* Maladie auto-immune : Ac anti-GAP +++, antM A2 (evolutivlte) , anti-insuline 

* chez les sujets gen4tiquement predisposes (HLA DR3 - DR4 +++) 

' avec facteur dedenchant de 1'environnement (infection/virus, toxique, stress, 7 r corticoVdes) 

Insulite avec lnsulinop4nie : hyperglycemia, glycosurie, lipolyse <=> 90% des <t p d£tru*tes : PERTE DE POIDS 


Debut bfuyant : decouvert sur 




_ 


j: glycosurie + polyurie + polydipsie (deshydratation) + Amargrissement// polyp hagia 


ou 





lactdose cetogenese hepatique O / acetonemie & cetonurie O addose metabolique 


Glycemie capillaire & veineuse et HbAlc BU (glycosurie, cetonurie) 
Recherche PEAl-2 / depistage familial (Anticorps +++) 

Bilan des complications degenerative^ apres 5 ans devolution (QS) 


• Risque 5 aigus : Acidocetose et [hyp oglycemia (due a une insutlnotherapie excessive) 


• Risqueschroniques : microanqio p athie +++ et Neuropathie ++ au 1 er plan (oeil & rein) 

0—it 



1. Alimentation equilibree o "Enau&te alimentaire " 

- 3 repas /j - Eviter les grignotages - 0 soda sucre entre les repas (hors hypoglycemie) 

- normocalorique - injections d insuline supplemental res en cas de gouter 

- S0% glucides, 30% lipides, 20% protides - eviter I'alcool 

2. Activity physique reguliere (toujours recommandee) 

3. Regi es specifiq ues (IEJ, hygiene des pieds) 


Education et surveillance: t W, reclassement professionnel /adaptation du poste 
A Permis du groupe II (routers, conductors decor...)imerdits auxDID car risque dhypoglya^mleau volant 
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R I N O L O G I E 


DIABETOLOGIE 




7^ c i asseS ; - Ultrarapides ( Novorapid*, Humalog* ) et rapides {Act rap id*) j Mixtes 


_ Semi-lentes - interm^diaires (NPH = insulafard* =12R Levemir 11 - 16H J 
- Lentes ( Lantus® = 20 -24 H) Novomix") 

• schema de base ( ddrbuter en 0°: 0,3 u/kg/j basal en SC profond = intra-graisseux )r exemple : 


0 Insuline lente (Lantus®) pour mimer ia secretion de base 
o Insuline ultra-rapide ( Novorapid *) avant chaque repas pour mimer le pic 


, j ama i s ^'interruption de l'insulmoth4rapie ++++, injections a heures fixes pour la basale, 
varier regulierement le site d'injection (graisse abdo., cuisses, bras) car risque de lipodystrophie 

• pompe a insuline : pour reequilibration rapide en phase aigue, "phenomena de I'aube" 

grossesse, ou "de confort" mais risque d'acidocetose si panne ++ 

J V 


Ordonnances 





1. Insuline en stylos jetablesou cartouches + aiguilles adaptees (S -8ou 12 mm) 

2, Lecteur de glycemieteuwt bandelettes glycemiques, lancettes, autopiqueur, BU 

3, Kit glucagon (au frigo) + sucres a toujours avoir sor soi. 

4. Protocole avec nombre d'injections quotidiennes et adaptation des doses 
+ contr6leHbftlc a 3 mois 


/ 


3/ Carnet de surveillance glycemique - Carte de diabetique (avec ttt, mesures d ©) 

Si G > 2,5 g/L (recherche c4tonurie) 

ou situations^ risquejstress) 


4/ Auto-surveillance: 



x 3 a 6/j et 



Multiplier les controls lors des signes de decompensation 


® hypoolvcemie (QS) ... . __i,_ 

o Ctose (sTTTx I o dose d'ipsuline ultra-rapide H u par <1 + condole 

. SwL^l^s/inMietanee * dose dSnsuline ult.a-.aplde ,4 u par* ♦ condole 

® Instability du diabete: stress, hospital! sal ion/ chirurgie, sepsis grossesse, ecar 

» corticothoraoie O / doses d’insuline__ 


Auto-control& = adaptation des doses +++: 

- retrospective +++ : selon dextro de la veille o - 2 u si hypoglycemia, + 2 usl hyperglycinmes 2j desu«e 
’ prospective - selon evenement a venir = apports glucidipues, sport (anticipate 
'Correctrice;selon dextro immediat si hyperglycemic ot> c&tose __ 



V 



STRICT5 

larges * 


HbAic 

< 6,5 a 7% 

< 

6-prandlal | 0,8-1,2 g/L 

1 , 2 -1,6 g/L 

1,2-1,6 g/L 

1,6 - 2 g/L 

TA 

<130/80 

] 


^ ^ iarg«s aux ages extremes de ia vie ; -i r g hra n 

leune enfant filter le?s hypog I yc Ernies, d re mat iques pour le d^velopp 
vJeiiiarcf tpo!ypatholo§ique cm compliance irop mediocre) 


r 
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ETE DE TYPE 2 


/ 


91 * 2 ■ -’dot. ,'Di > 


Terrain le plus frequent : 

. s,,lo» A'&ne. m.irritthMl. ++ avec er>D ril m..!Hplcs -t-fe* - frequent (80% des diabetes) 
ATCO pprsntinpls nu f^nuliaipit de D2 (ou intolerance au glucose, DG, macrosomie a la naissance) 


Maladie a determinisms aenetiaue, avec factors environnementaux, favorisee par I obesitf a ndmiie ++* 


1, Infilmn.rpti^tance [anomdlk des ricepteurs d f'insuline) + hypftMnSl ij ljllM Dfl compensate ire: FQ1DS * 


9 ln<»linn-H4ftfian^ nh.mtnvirit^A iipotoxicite =4 \ insulinos6cretion (pertedupicprfcocedlnsuline ) ; EflIQSA 


- —T>l * 



- Obeslte + £ 2 criteres sur 4 
% 

Haul risque 


Obesite : IMC>30 ou perimetreabdo J > 94 cm - 9 >80err 

(PSIfGllM'PflKi 

1. Hyperqlycemie a ieun : GAJ > 1 g/L (ou D2 traite] 


cardio-vastulaire 

+++ 


2. HTA > 130/ 85 (ou deja traitee) 

3. Dvslipidemte avec \ HDL < 0,4 g/L 3 ou < 0,5 g/L 9 

4 + ou / TG > 1 ,5 g/L (ou deji traitee) 


0“TT 


idf im 


~> jefeeouverte fortuity +++ (75%) (car lonotemos asymptomatic Lie =* retard d q ) ou sur rumplications 


Giycemiecapiilaire&veineuse et HbAic -H- EU (glycosurie, cetonurie) 

Recherche d'atteintes du syndrome metaboiique 4 eliminer diabete 1I K [£cho panereatique, bifan fer/nuirt) 

Bilan des complications degenerative* ++++ des ia decouverte (QS) 


* Risaues aious : 


® Cjma-byperQSmQlaire (chez sujet age deshydrate mai traite ou glucotoxicite) 

© Hypoqlvcemie = jatroqene : exces de sulfamtdes hypoglycemiants ou d'insuline 
et Acid.oc.elo .se (avec facteur de decompensation / stress aigu) *-> signed'jnsulino’requeraiKe d'un 02 


* Risques ehronique s: MacrQaflfliflpathif* ++4 . au ter p | an = haut r j saue c ^rrHn~vasculaire +++ 

^ * * l 2 3 (et microangiopathic presente) 

Complications chroniques/re^tfvf/^v lors de la decouverte du 02 car evolution longue &desequilibre giycemique chronicle 




hors® 


——-^ regime araDetique") O "Enq wtP aljmpntaire " 

3 repas/j - Eviter les grignotages - 0 soda sucr4 (hors hypoglycemie) 

- hypccaforique: V5URPOIPS : rt.hc.if = r^„- rf , ril| pf -| . ^ ,., |rool 

-50% glucides,30%ilpides,20%protides avec harasses- S o(oba | e „***&!& & 

+ a ! a p r> rts en fib res ffruin. legumes) , hyposode s 'HTA 

Ictlvit4 phycif iue nlia, 0 +++ . 

- min x 3/ semaine a pres avis mprlirai h^a uta 

"f "K"'" iu 1 /■ IM nJ 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 



Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) facebook.com/LeTresorDesMededns 

































































































































































R t N O L O G I E 








nanism* 


indication 


LA RGES 

< S voir e 9 % 

i ,2-1,6 g/T 


Prandial 

prandial 

UX 


inrtport epgu 

<TTTXg^ 


u ARA I! 

(aspirine) 


Db jectifs"larges"si vieihard (d£bilit£ ou compliance trop mediocre) 


HbAlc ,TA, pieds 


^aUUnte 


RHD & observance du ttt ++++ (j 


= en 2*"” intention apr4$ echet dies RHD 3 mois 


GLUCOPHAGE' 500, 850 ou 1000 \ j3tp/j 


OAONIL ' n>ij. AMAR£L 3 ■* 6 mg j 


\ insu lino-resistance, \ pro du ction de glucose par te foie / insu linos ^cre tion par <t 6 


Ut du n? pn intention (associe aux RHP) 


IRC severe , 1HC severe ( tC r grossest 


D 2 -ttt de 2 intention 
si^checou Cl de la metformme 


IRC fielon sh , grossed 


o tb. digestifs +++++ (diarrhee ++) 


e Acidose iac tique - exceptions el 4-+ 

Q l la vellie d eJlDigctjort 4 lode el reprre Aft H apr*$ 
cu 48 Havan t si IH / 1 si aipu frk.hm 


k + + 


,H? 24 48 h si hypo s£v£re sous S H 
allergie, / poids _ 


ffi lnhibiteursdal'a-alucosidase iGLUCOR modeste: \ hyperglycemie post-prandialepar l absorptionintHim-i'c 

a i M ki hit a ..,« A *Ja DPP-4 : Sitagliptine =» "booster" des incretines (GLP-1 etGIPJ HWrees par I'mtestm et 

” stimulant la liberation d'insulme I mhibel'enzymequidegrade lei Inailinei 1 . 
En association avec la metformineapr^sechec RHD & mono-ttt 

ft infratinn-Tnimatimie : Exenatide i BYETTA , Iraglutide / V 1 CTOSA’ =» activates durfcepteur du GLP-1 

q ^ En association a une bitherapie Metformine + SH si echec des ADO a dose maxin, l 

Schema therapeutiaue 

(junvier 201 J) 

<n RHD = Rpgime + activitephysiqueadaptee -»evaluerHbAlc Q^3mois^ 

® Monotberapje orale: Mettcrmioe (v BMI) en intention {«, SH si Cl) 

@ Bi-therapie orale: Metfoimillf + jiilfff"”* 1 * hypnjlycenmnl )c < j%) 

'(JIMhSHBSorcte: ■ + " ***"°°« * 

ou . „ + " frios emoxl + i»hihit gl irs ccpl..ro»dases 

‘ © Si echappement aux ADO (S0%) ou objectifs non atteints sous bi-ttt oral liean a bjecttfHto ic > m 

@r Analogue GLP1 (BYETTA 8 ) si obesite 1 ^ Met formine + Sulfamide 

■ hsulinnthprapie J d nfection/sepsis, chimrgie, nipti ropai hie...) 

*-* ou si necessite d'equilibre optimal (grossest (ADO h 


Qbiectifs (adaptes a chaque patient) ( has) 


rn^Pfti oiLd^SwEM 
(t tabac..,) 
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DECOMPENSATIONS AIGUES DU DIABETE 



Diabete de type 1 +++ 

Diabete detype 1 ++ 


et tre$ rares types 2 devenus DIR 

0t type 2 sous sulfamides 

Diabete de type 2 

( Diabete insutmo-requerant) 

hypoqlycemiants ou 


avec facteur de decompensation 

insuline 



mmm 


ACIDOCETOSE 

HYPOGLYCEM1E 

COMA 

HYPEROSMOLAIRE 


Diabete de type 2 

sous bjgu >mdes f fR 

ou I rode 

. - 

ACIDOSE 

LACTIQUE 



| a diabetic 

syv."—»ssr-ars 


hami 


T'tLtfHQm 


id A hi 1 PfA.ifig; 

























































































ENDOCRINOIOGIE - DIABETOLOG? 



tres frequents 
‘Mecanrsrne: 



0—n 


-Terrain: Diabetede A +++ 

et tres rarement type 2 si facteur de decompensation 


=* neoglucogenHe tcatabolisme) * hyperglycemic 
> sd cardinal I .TUPD, glycosune, dehydration, rimaignssement + polyphagi*) 
=* Ketogenul -* c^tonemie / cetonurie * Acidoc^tose 


o Deshydratation global® r responsabte de defic i t en potavsiuro favec la carence msulmiqtfe) 
O deficit en K + constant C'hypokalicyticl meme si parfois hyperkaliemieappaterrte en cas d'aadose 

* Facteurs dedenchants - Infections +++. rupture ou erreur th4rapeutique +++, IDM 


da 


: souvent revelatrice du diabete de type 1, en particular chez I'enfant 





(xxxx) + Glycosurie (xxx) sur la By 


dg cetonemie + hyperglycemie et 
© Djlshydratat ion glob ale , troubles digestifs et neuro 

9 Dyspnee de Kussmaul {poly pnee ample) et odeur acetonique de l haleine +++ 


tQSp3S0) 



• 6,hn hemodynamignp et recher che deJacteilLdeckncl^Ot (sans retarded tra.rement) 

04f : Glycemie>2,5 git + corpscetoniques (sg & U) + pH < 7,30 et HOTS'< IS (acidosemetabolique! 
NFS, CRP, iono sg & urines, fonction renale: f leucocytes 

O "fausse hyperK*" ihyptikatieytie), IRAF (deshydratation globale par diurese osmotique/ glycosur.e! 

acidose metabolique £ trou anionique T 
ECG +++|: signes de deficit en potassium ^ 

■ Facteur dedenchant : Bilan tnfectieux (hemoc, ECBlJ, RT) - Recherche I DM (ECG, enzymes O) 

T 

' ttt = © SANS ATTENDRE les resultats des examen s compiementaires .! (des le dg pose) — 
1. <6Pen Rea et mesures generales (ECG + scope + 2 WP, SNG, SU) -Remplissage vasculalresi choc 

BehvdrafraUnn or R H E = suPDJem e ntatton.so.degAt . p . ota ssic^ue +++: ^ 

Nad 0,9% + KCIIVSE (V kaliemie initials), puis adapts aux lonogrammes a ECG 


poursuite IV«• cetose 0 . Quand G < 2-3 g/L° Gl.0% + NaCI + poursuite insuline SC (ou pompei insulin.) 
si hypo glycemie : G30% ou sucre PO et JAMAIS D'ARRET DE CINSULINE +++ 

@ ttt du Hprlartchant +* (ATB SOUVent) + HBPM COnseilld 

5- Surveillance : O BU (cdtonurie +++) a. PEX TROJwaires: constantes O ECG, iono (K+l et GDS/4H 


/ 


V 


• ttt oreventif +++: 



en cas de cetonurie xxx <GD- 

0 jus de fruit+ 5-to u NOVORAPID' (4uparxdec4tc.se) etcontrdlesBU + dextro rapprochfc -renouvelerNRx3- 
81 Osi4chec - g|vcx6/i,BU. JAMAIS d'arretde Imsulin* +++ (vomissemens=!Rr> 
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tr isjrtquentes -« 
Mecanisme: 


typ el +++ et * *ypp 2 sous sulfamides hypoqlvcemiants ou instiling 





Eimurd!ada 


en insultne ou S.H. la piupartdu temps+++ : 
loses olinsilUns (exces d'insuline, surdosage) +++ 




• SnrHn<jaoe pn sulfami A esJhy pl^-tejiai!^ (insuffisance renale, erreur de dose) 
ou art!on nntentialisee (AINS&aspirine +++, AVK, sulfamides ATB, diuretiques, barbituriques) 

* Erreurs dietetiau es : ieune i restriction glucidique excessive, alcool 


L___-_— 

Cliniaue: (QS) 3stades 





Tout trouble de conscience chez u 

in diabetique = HYPOGLYCI 

EMIE jusqu'a preu 

vedutofitrzHre 




------- 



r 


5) Sd neuroveaetatif fsianes ad ren eraiaues) O- A absent ou attenue si: 

- episodes multiples, 

- neuropathic vegetative diabetique evoluee, 

- (3© non cardio-selectifs 

'$■ Com a hypoglycemtgue 


<Q> 

medicate 

++++ 




CAPILLAIRE €ti (Q) +++ < 0,7 g/L 

sans retarder le ttt 



SANS qu'aucun examen ne retardece resucrage 1! 
sucre 15 g, puis glucides lents (pain, collation) PO f si consdent t 

i Glucaflon (Giuugen. kit*) IMou SC (giycogenoiyse) pour les types 1, hors Ci [Akoot Sulfamides hypo) 


ou 


Gap % IVD (2 amRP-ules a 20mU ** reveil, puis relais GlO% des le reveil, tres prolonge (sUn£eili£^ 

+ Surveillance qlytemie capiilaire 20 min anres. nuh horaire pour G > 1,5 g/L 

2) ARRET des facteurs aggravants iatroaenes ( (0= 24-48 h si hypo severe sous S.H., le temps 
d eliminer completement les sulfamides) / recherche du facteurdeclenchant 



o—ri 


W* ■ * 

• ttt preventif +4-4-: 

a la reconnaissance & PEC initiate de!'hypoglycemic: 
toujourt avoir du sucre o uunipd . sucre (coca) stir <ni +++, ant idper les fecteurs d 4 clenchar 

© Jamais d'arret de l1nsulinoth4rapie +++, pas de saut de repas 

Surveillance quotidienne des dextros / autocontroie - Respect des Cl des sulfamides hypo- / 
















































































































































£ N D O C R I N O L O G I E 


diabetologie 




■- 1 


3, COMA HYPEROSMOLAIRE 




■Terrain:« Vieillard peu autonomy diabetique datypej mat equilibre, avec sensation de soif alterae » 

, HWeanisrrie: 



sur hyperglycemic chronique non controlee (sd cardinal) 
=* hyperosmolarite, IRAF 


■t F^teur-d«lerwhant - Infections +++ (urinaire, pulmonaire.,), boissonssucrees,diuretiques, canicule 


■dg; 

dg # H +++++ -* Glycosurie (xxxx) et cetonurie = 0 (oufaible s 1-2 x) 

+ DEXTRO +++ : hyperglycemie majeure (5 a 20 g/L!) 

; SdcardjnaUvec deshydratation qlobale et 0 signed'acidocetose (a Kiissmaul, sodeuracetonique) 
= Sd.cpnfusionnel ay 1 er plan ± coma agite 


‘ Bilan hemo dynamique et recherche de facteur declenchant (sans retarder le ttt): 


Hyperglycemie majeure +++ TTT (5 a 20 g/L!) 
deshydratation , hyperNa-corngee> t55 , hyperosmolafite > 350 (OS), IRAF 
GDS normaux (0 acidose) 



Facte ur declen chant Bilan infectieux (hemoc, ECBU +++, RT) - Recherche IDM (ECG, enzymes) 


’ttt = © S ANS ATTENDRE les resu l tats des ex a mens complementaires i! (des le dg pose) 

1. Q* en Rea et mesures generates [ECG + scope + 2 VVP.og VVC. SNG, SU) 

1 desanti-HTA +++, t ADO , Anticoagulati on preventive (HBPM) & nursing (kine respi) 




RHE 


= progressive ++, supplementation sodee et potassique 
NaCI 0,9% + KCI 



4 ttt du facteur declenchant ++ (ATR) : C3G ou FIQ + aminosides souvent 

5 Surveillance: OBU & Glycemi.escapillaires horaires. constantes ECG 6 iono/4H 


" c, '°^tion immediate emaillee de nombreuses complications / decompensations de tares 
col| apsus, !RA, thromboses, hypoK*, oedeme cerebral, infections...) 


’ ’ Preventif +++ ; EDUCATION et equilibration optimale du ttt ADO pour equilibre glycemique. 




















































































EXCEPTIONNEL ++4- mais a connaTtre pour I iECN,,« 

Terrain:« Diabetique de type 2 sous biguanides + IR / ou injection de produit de contrast* iode 

, . & © 

Mecanisme; 



injection de produit de contrast* iod4 


Biguanides =& inhibition neoglucogenese =* accumulation de lactates, normalementelimines 
+ INC ou IR / toxiclte tubufaire de I'iode defaut d'elimination biguanides & lactates => 11T lactates 
= ddem ie et acldose matabolique +++ 


J 


* d^ : 


© Dvspnee de Kussroaul (acidose) sans haleine cetonique (0 cetose) 

© Sd confusionnel / coma, troubles digestifs et douleurs musculaires diffuses (lactates), col lapsus 


Bilan (sans retarder le ttt): 

Lactacidemie > 5 mmol/L 

cetonemie basse 
GDS (addose) 




ttt - (Q) extreme +++ - SAMS ATTENORE les resultats des examens cpI!! * ^ ^ 1 

1. ®"en Bga et mesures generates (ECG + scope + 2 VVP pu_VV_C SNG, SU) 

3 des anti-HTA +++, I ADO, Anticoaqu lation preventive (HBPM) & nursing 

+ <c RADIO FM »: 

^ ^hvdratetiQn et M^ uditoMlQja_hvdro-electr0fatj[qyc 
3 . Akalinisation 


4. Dialvse en(0) et Diurese forme ILaciliv«| 

5. Insulin* IVSE 

6 . £h -*■ contre I'anoxie tissuiaire 

7 . Facteur decle n chant: t binuanirfa +++ 

8. Mesures de surveillance 


elimination lactates & biguanides 





t i t prevent)! +++ (seata retemr en pratique): 


V 



OU ^tsaalSlIB et avant anesthesie /chirurgie / stress medico-chirurgical aigu V 

° (IR, IHC), vaccination des sujets ages contre la grippe 




(facteur de decompensa tion) 


f 











































































































E H D O C R I N O L O G I E 


D I A B E 1 O l O G I F 


COMPLICATIONS CHRONIQUES DU DIABETE 




Micro angiopathie 


MACRO 










giycation des proteines 
=t / permeability, fragility et 
occlusion capillaire 
(object!! : HbAIC < 6,S%) 

hyperglyc^mie chronique 

> d£g Nigrescence 
axonale et demy£!inlsation \\ u 

plaque d atMrome 

> attelnte lschd?mique des 
gros vaisseaux 

(IDM.AVC AOMI r SARJ 

\ immunity 

■* Infections 
i frequontev 
et i graves 

OEIL el REIN 

NEUROPATHIE 

- DiABETIQUE (POLYNEVRITE-.) 

- AUTONOME (v£g£TATIVE) 

CARDIO- 
ET CEREBRO- 
VASCULAIRE 

-- — 

furoncti's, 
£rysip£le , 


Jc me Il'Vl' tin iiKutvMi^ pied .mjouuriuii 
^ dui ‘vl'c un m.tl pcrEoraiH 








Ill-U ilfoMor* 0 dIlo 
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/ 


cause d'lRC terminale ll B (Diabitte ancien & malequilibre - evolution LENTE ++ ] 


Nephropathie diabetique (ND) : 5 stades 

©: hyperfiltration glomerulaire (faille du rein Z') 


V 


asymptomatiques 


: lesions histologiques 

(Hi 

: ft albuminurie +++ 30 a 300 mg/24 h ; signe le + precooe = ND debutante 

- a rechercher si proteinurie 0 a la BU; 0 si 3 prelevements repetes hors desequifrbreatgu 

- HTA associee: 15 % 



Diabete de type 1 

Diabete de type 2 

p albuminurie 

mauvais pronostic 

renal 

mauvais pronostic cardio-vasculaire 

(«Fmcv+++) 


®: Macroal bumiaiiJOj^(|^ at ^iiitrjj6) > 300 mo/24 H = ND averee : stade"clinique" 
^ d'insta Nation progressive 
©hematuria 

^ Retinopathie diabetique associee +++ (signes extra-renaux) ^ ** fnutNe 
^ HTA associee: 8G %, puis Sd nephrotique (impur souvent) 

: IRC terminale 


r 


Diabete de type 1 

Diabete de type 2 

sauver Je rein 

sauver !e toeur et les vaisseaux 

O Equilibre fliyc&niaue < 6,5% etTA < 130/80 

1 - ■■■IH : n ^Pbroprotecteur anti-HTA 

idem 

+ 

* Ci des ADO en cas_d!IRC stvete 

2- : Nr sodee medicaments 

(Cl < 30 ml/min) 

3. Prevention de ('evolution vers I'lRC: \ protidique, 

0 nephrotoxiques,... 

AAP, Statin es... 


® NEPHROPATHIE AUX PROBUJTSJIjLCONTBASTE diode) O rtspue d' W avaf»n l» 

c 

' 48H _ • >2 H +12 H 


+ 


+ 4SH 

t 


+ surveillance creatinine 


hydrautiqn akaline (NaHC03) ou serum cp + N-ae6tyl-cyst« ne 
-► j„BlG_UANIPE5 +++ & nephrotoxic* 

© Infections urineires (risque PN chronique, necrose papillaire) 

Chez tout diabetique: 


» — 


iM±KBu«ia++ 

Creatinin^mie avec Clairance 

fbuminurie a rechercher si proteinurie © & la BU 




/an 
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diabetologie 


E NDOCRINOLOG!E 



2 . O E I L 


0—n 



= PERIPHERIQUE 


* t^ ,e cause de cecite < 65 ans 

l Diobete ancien (80% d 15 am) & mol equilibre} 



wr.r -' 

mimme 




proliferante 



moderee 




RD 

PROLIFERANTE 


- ]i hemorragies et \x anesmsmes 

- nodules cotonneux 

- exsudats 

- hemorragies entache ( 4 Quadrants*) 

- anomalies veineuses (veines 
dilatees en chapelet) (2 q # ) 

- AAAIR - anomalies pvasculaires 
Intra-retiniennes (1 Q*) 



-r 


neovaisseaux 


++ 


[pre-retime ns, pre-papillaires) 


O 


3 complications neovoimoux : 1 


15 H^nt orragtelnfr a-vlU, 

{"pluie de su-ie 1 ' FO invisible) 


7 —: 



JCOL 

(HTO + rub^ose irienne} 


® MACULOPATHIE DIABETIQUE = CENTRALE O independantedu stade de la retinopathie diabbtique I 



m , ■ —i—-- 

0 Oedeme maculaire {eystoide=iogen«,^aioodiffu&} ou ischemie maculaire 


1 


1. FQ + Retinoaraphie (retinophotos) stade de la retinopathie drabettque 

2 r Angiographiealafluoresceme (prern6dication si allergies) o !5£h£nX(eimcMiMg ? 

3, OCT +++ 0 dg & suivi de I'oedeme maculaire 

^ ffO inaccessible) & echo B : recherche decoEfement de retine +++ 


-——--- 

4 peri odes a risque / 


fadcurs aggravants 


* puberte 

* grossesse 

* pousseeTA 

* equilibration rapide de la 
g Ey ce mie d r un d ia bete anden 


Prevention/ de pi stage 


++: 




nfjette I 


+++ 


impoc+i PPR sur 360 ( 


si RD nrolife rante ou pre-pro! iferante +++ 
st Glaser ("grid maculaire’') ou IVTanti-VEfiE (Avastin) 

si m aculopathip diabetique 

' !It d «-CQmp.lkations (chirurgie DR, HIV non resorbee => vitrectomie ++) 
^yclo-diode + Ig-ni cry otli jrdoie + IV T anti-VEGF si GNV 

® , Pr ' Wen charge plus large (diabete, HTA...) et trt cataracte a distance de I'oedeme maculaire 
urv eillance et education 


s. 





S M-Gindj 


^-hez tout diabetique; depistage systematique annuel ou / 2 ans si bien equilibre 

' R e«nographie(^photos) P u is £Q * sude de la ^inopatbiediabftiaye 

1 OCT odg s suivi de ro&dime maculaire 

;. 5 ia d&ouvene du 02, ou apres 5 ans de DI , ou si surveillance de RD connue) 

9t0 9mphie a la fiuoresceine O indication ophtafmolagique (maculopathie ischimtque) 




























































































© NEUROPATHIE DIABETJQUE (e microangibp^ ie] 

0—n 



q Sd neurogene peripherique : 

—"— - — _ 

POLVNEVRITE 

; SENSITIF +++ , 0 ROT (ochiitVns), 

bilateral & symetrique, 
distal (hypoesth^sie'en chaussette'), 

0 Antalgiques; 

NeurontiV i 

Lyrica*, 

Cymbalta* 

++ + 

T douleurs neuroqenes, 
rarement reversible 

u> Risque : troubles trophiques et plaies du pied 

0 Equilibredu 
diablte 


MAI PERFORANT PlANTAIRfE (MPP) + f + 


- - - - 

MONO- ou MULTI- 

cr Sd neurogene peripherique (CS) ±i@)) 

asymetrique , 


NIlVRITES 

crurajgie +++ , nerfs III, IV, VI ou Vll 



toil jours reversible 



* gastroparesie ++, diarrhee motrice nocturne 

0 accelerateurs 
de la vidange 

NEUROPATHIE 

VEGETATIVE 

risque: hypoglycemic /desequilibre glycemique 

= uro^-rMIs: dysfonct ion erectile +++ , 

paresie vesicale: vessie neurologique 
^ risque de retention, infection urinaire ++ 

gastrrque 
(Primp gran *] 

< AUTONOME ) 

" CV: hypotension orthostatique +++j, 

TA couche + 


cardiopathie autonome -■> jschcmieindoiore! 

debout£ ^ 


^ risque d'lOM silencieux ++ 

_ 1 


O Ches 


tout diabetique 



an nuel (avec recherche spt vegetatifs) 

^ ^echerche systematique d'h motension ort Fin statiaue 

pieds (monofi lament, sensibility superficielle & profonde) 



/ 0(1 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) [J3facebook.com/LeTresorDesMedecins 























































































DIABETOtOGIE 



CRINOL06IE 



I 4. COEIIR et VAISSEAUX 

(Atherosderose) 


,iw rause dedeces chez lediabetique (type il++++) ft 

. m|p d'at herome: + frtquente, + grave, + precoce et atteinte parietale + diffuse que chez le nor d.abet.que 

fpR CV_a$S9f&5 + + + (HTA, LDL,..) 

+ ualbuminurie ="MARQUEUR de risque CV" +++ 

0—n 

0ISCHEMIE MYOCARD1QUE: SDLENCIEUSE ( aS ympto™«ique) - gravite ++ (retard dg a «t> * depistage 
© ftOMI: Claudication intermittente ( S .ade), 7t peripheries(tibiau, post + ritromaiitoiaires), IPS 
© AVC, stenose des arteres renales, HTA 


0 —n 


| i. Prevention +++ = CORRECTION DE 

iS FDR CV +++++ j $ 


Objectifs 

Therapeutiques / Classes medicarnenteuses 

, I 

,® HTA 

<130/80 

n E q/MB +++ 

|1q, inhibiteurs calciques 
diur£tiques (anse si IR, ou thiazidiques) 

® dyslipidemie 

LDL c < 1 g/L 

mate variable scion nombnecle EDR abodes (QSJ 

[Statfii®§| +++ 

® AAP 

si D2 b haut risque CV (+ 2 FDR), 

prevention li R , 
stenose ACI 

AAPj - AspisM mo 

_ 

P * 

' ® autres 


t tabac , regime hypocalorique, sport, N poids, 

equilibre glycernique progressif ++ 



ttt curatif: aspedfique (ATU pontage) 
TOais risque de restenose coronalre si ATL et 


lesions distales dWMI peu 


accessibles au pontage 


^ Chez tout diabetique . Depistage de I'isehemie myocardique 

Consultation cardiologique annuelle : n , nL tq uricdmie . 

«<^,*.***»».«***"*<"' i»m „ Dd 

1 E « de repos 1 an ± E«ho-Doppler» : ,TSA, Ml, A.r4naless,pom 

SlBiab ete de type 2+2 autres_ FISB-°it- I 1 albunniniL- noBU 

Epreuve d'effort et/ou Seintigraphie myo«rtliqu® ou 

51 ® (isch^mie): coronarographie + revascularisation 









































































































/ 




• origine mixte: 

arterielle : vasculopathie(AOMI, 0 tt dlstaux..,) 
neuroloqique +++: neuropathie (monofilament.0 




O—n 


trouble 'morphostatique' : deformations, cal = consequences de la neuropathie 


parfois facteur traumatique (aigu oj chronique) 

0—71 



I "MAL PERFORANT PLANTAIRE" ++++ (MPP} = hematome 


sous la keratose 

+ risque d' infection +++ lie a la chron kite desj>J.aj.es : locale -> cellulite / generate ± osteite 
> _ ^ 




^ dg : 

CMnique / Bilan 

Rechercher 

traitement 

* 

examen neuro: 

tnteirogatoire: panesthesies nocturnes ++ 

monofilament sous les pieds, 
diapason (pallesthesie), ROT, 
chaud-froid.,. 

O ulceration arrondie, 
coloree, indolore ++, 
au niveau d'un point 
d'appui / ou suite a un 
traumatisme 

Antalgiquesatyplques 
(Neurontin®, Lyrica 8 ) 
si douleurs 
neurogenes 

b. Arteriopathie 

L ■ 

ex, vasculaire: 

ft peripheriques, 

IPS (index de pression systolique) 

± Doppler All, 

voire arteriographie 

o claudication 
interim ittente (stade), 
abolition Tt peripheriques, 
froideur mb*, extension en 
profondeur (contact osseux), , 
fond sale, douloureux..* 

Revascularisation 
(pontage -h- et ATL), 
Correction des FDR 
CV, 

AAP (Plavix) 

c. Plaie 

exploration complete 
+ parage, drainage 

O facteur traumatique 

jjHMBHH 

tSpsI^tb 

soinslocaux 

A t appuE et HBPM 1 

d. Infection 

prelevements locaux, 
hemocultures, 

Rx 

^ osteite (contact osseux) 

ATB [Staph * anaerobes) 
type Augmentin ' 1 
prolongee 



- vasculairefn, trophrcite, chaleur cutanSe) 

2 fiyperk^fatose, ra ,. fi s S « myco«. MPP> 

issures & semelles adapt^es "lave ft 016 t * uoti< *^ enne - 2 march, pieds mis, 

^ poyr prevention & cicatrisation 
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gNDOCRINOLOGlE 


D1ABETOLOGIE 



• Ie diobetique est plus exoose^awLinfections, et les infections deseguilibrent lejiiabete 


* 4 infections les plus frequentes: 

a infections cutanees ( furoneles +++, anthrax, erysipeie ++, impetigo) 

9 infections d enta ires 
9 infections urin aires & genitales 
9 tuberculose 


^ Chez tout diabetique, dans le bilan annuel: 


r 


1. Examen cutane ++-E 

1 2. Examen stomato (avec panoramique dentaire si point d'appel) 

3. Examen uro-genital [et gyneco) avec BU facile et ECBU si © 

4. Examen respiratoire (avec RT si point d'appel) 




L 














Idjirral.on © 







































































HYPOGLYC EMI E 

Giycemie < 0,5 gfi 


i 


*M. >00fl 


Clinique : 3 stades 


Triade de Whipple +++: - Sd neuroglucopenique 
indispensable au dg - Giycemie au moment des spt < 0,5 9/1 

- Disparition rapide des signes apres resucrage 


1 Sd neurovegetatif (signes adrenergiqges^ttk^ 

s) Siieurs +++, tremblements, paleur, anxiete, palpitations / tachycardie, sensation de faim 

= “signes d , alarme"de I'hypoglycemie, 
classiquement en fin de matinee ( 11 H) 


O ^ absent ou attenuesi; 

- episodes multiples / repetes 

- n euro pat hie vegetative drabetique 

- prise de p© non cardio-selectifs 


2 Sd neuroglucopenique = glucopenie des $ cerebrates 

troubles neurologiques: hemiplegie transitoire, convulsions, 

signes neuro-sensorieis (atouphenes, BAV i voile noir) + Sd confusionnel, paresthesies, 

® Coma hypoglycemique 

Sueurs profuses, paleur, Babinski bilateral + reversibilite rapide apres resucrage 


© 

medicale 

++++ 




CAPILLAIRE en © +++ < °' 5 9' L 

an moment des spt++ 

sans retarder lent 


0—n 



SANS qu'aucgn examen ne retarde ce resucrage I! 
si consgient: s ucre 15 g, puis glucides lents (pain, collation) PO 



siinconscient : S&L&AOml IVBXLampoules a 20 ml 1 <u reveil, 

puis relais G 10 % d£s le reveil, tres pralonge 

* gj«ti res generates en cas de coma (LVAS, t CE, canule de Guedel, Scope / sat / Oi) 

* Surveillance giycemie capillaire 20 min apres, puis horaire pourG > 1,5 g/L 

S* * faC1 " UrS 3g9ravams iatrog&nes (©• 24-48 h si hypo s4y*re sous S.H., le temps 
dehminer complement Its sulfemides ) / recherche du facte ur dddenchant 


■ Preve ntion a diab^ti^ ■ 





reconnaissance & PEC initiate de I'hypoglycemie: toulours av oir du sucre ou du co casursgl +++ 
Jamais rfarret de nnsullnothfrapte +++ . pas de Mut de repas Respea des cj des su|famides hypo. 

quotidlenne des dextros / autoconf role {anticiper les facteurs disenchants) 
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E N D O C R 


t N O L O G I E 


DIABETOLOGIE 


clgiiifiloaiaufi = 


mum th “ “ n - HV,,0,iLT, 



IE jusqu'i preuue do 



Chezlediabetique: G<0,7g/L 

# prjpnr ^adapt^ion desdosesjjj flsuliiig (exoes dlnsdine, surdosage) +++ 

# sulfamides hvP pqlvceimjlMlj (insuffisante finale, erreur de dose) 

ou potential!^ ' par AIMS 6f aspirine +++, AVK, sulfamides ATB, diur^tiques, barbiturrques 

t ^Rursdi^e tiaues : JgjjBg / restriction glucidique excessive, alcool +++ 

© stress: effort, physique excessif... 

•Quinine, pentamidine 

* Alteol +++ fM7jof?ucfrrrs Apr) cwdtosttef.iihmaiquent les $>gnesQdr4ner$igu£$) 



2 , insuffisance hepatique (BHQ /IR f insuffisance surrenalienne<TDM surr£natesL Neuro-paludisme CQS» 
Aromalie cong^nltale du metabolisms chez I'enfant (glycog^oMU, PosT-gastrectonriie etcgurt-circunminimal (cNf. 


3* 




H YPO G LYCEM I £ 

ORGAN1QUE 


frequence 


Rare (INSULINOME +++ ) 


Terrain 


Survenje 


Prise de poids recente - NEM 1 


A JEON+4+ 


au reveiiy fin de nuit ou ou iaut-dfi. 


— 


HYPOGLYCEMIC 

FONCTIONNELLE 


plus fr£quentes 


Anxiety trouble ancien 


POST-PRANDIAL (!) et 
JAMAIS LORS D'UN jeune 


Clinique 


■ Sd neuro-vegetatif attenue ou absent (car hypo repetees) 

C> Sd neuroglucopenique 


ou Coma Kypoglycemique 


{grave d'emblee) 


GLyce 


mies 


EPREUVE 

©ejeOne 

+++ 

lild£72H 

France 


Triade de Whi pple +++ indispensable au dg . 

- Sd neuroglucopenique 

- Glycemie a jeun < 0,5 g/L au moment des signes 

- disparition rapide des signes apres resucrage 


• Sd neuro-vegetatif 
SANS sd neuroglucopenique 
(peu grave) 


basse a jeun t\r) - effondree pendant les malaises (\N) 


mal supported + iNSUUN^MIE^. (inadapte au jeune) 


%c4mle 

-'nsdir^fn^ 

^Nptidec 

de la Z 
en< %ene 
d insulins ji 


* peptide C / 

* f/G > 03 


r 


INSULINOJVIE 

(tumcur hypocp®) 

* Echoendoscopie 

pancreatique 

* Exerese chir de 

Tadenome 



/ 


* peptide C N 

* peptide C Z 1 

* dosage sh © 


r 1 

f. 

PRISE 

CACHfiE 

D'lNSULINE 

PRISE 

CACH^E DE 
SULFAMIDE 
HYPO- 

GLYCtMIANT 

-1 


Normafe a jeun ET malaise! 


bten suppose 
+ INSUUN^MIE S 

(adapts au jeune) 


JNSULIN^NHE \\ 

peptide C W 


itm 
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* Asthinie +++, Amatgri«»n.«nt//polyphagie, *u«uri, hyp.rth*rml*/rhe.o.. 

o Cardio-vasculaire +++ : tachycardia, AC/FA . - , HTA. ^thism.* c V 

c neuron: agitation, nervositt,tb. humeur & '.omm-il, In ..cm.". -I- ■''« mw 

o dig: diarrh£e, SPUPD 

q rrvusculaires; myalgles, atrophic, pseudo myopathic* 

}: intention 


© Dosage anticorps antlthyroTdlens, iodc>mk\ lodurk* 
ffi Bio standard : anemic, PNN \ , cytolyie h^patlquc, Iiypf-rrjlyc.'-ni m• / cJJ-itjr-i<•, hyporliole-.U'iolemi* /r 


p ,r Intention 




Etiologie 

' 

1. Maladiede 

BASEDOW 

+++ 

Te 

i 

z 

a 

rrain: Sllejune 

goitr#|: diffus, £lastique, hornoqt tm\ 

non tompressif, indolort\ mobile 
vasculaire (thrill AoufflH 

orbitopathie ; ; 

exophtafmie 

(> 1B mrix axile, biloid 1 ra 1c, a y me iriqu t \ re duct 1 ble J r 11 If j if >rr d 

oedeme et retraction palpebral? 
asynergie oculo-palpebraie ( siqnr dv LH*c,r.tef<) 

Antkorps 
anti TSH R 
(IRAK) +++ 

v> Scintl ,i pJ lode 

(non tndiifji nufhh' 
fonttwtp (‘vidfftt} 

/ fixation honwj*n* tliffus# 
C-ifjrF-vfiHrfj.i-n* i‘" furii*' 
f ydr j , sou* for»Ti.i«'pfion 

I'fflC rlf fj 

nt mt d 't 

de 1” 

IntfnTirjfi 

2. Adenome 
toxique 
(nodule) 

Terrain: £Ujet£g£, 2., AC/FA ++■* r cardiothyr^ose 

O’ Sdnti a ''’lode 

Hyperfixation localise/ 
extinction do 
parencbyme sain 

nr r^d+caJ 

GMHT 

= Goitre Molti-Hetero-Nodula ire Tox ique" 

3. Surcharge 
iodee 

Cordarone +t+ 

type 1 (thyropathie sous-jaeente): T thyroglobuline 
-type 2 

Sdnti blanche 

pour type } 

1 produ'i 
ATS < i i 

ou 

cortirotcH 

(2)_^ 

Thyrotoxicose 

factSce 

BOjejadlfe^haitnooes thyroidiPrtnct 

(amaigrissement) 
contexte tp 

thyroqlobuline l i 
effondr^e , Ac O t el 

Sdnti - blanche 

AIMS 0° 
corikflfc* 

5. Thyroi'dite de 

_ . 

J^ljl JHk b y. rn 

viral 

douteur inflammatoire, sd pseudo-grippal (tore) 
goitre petit, ferme, douloureux 

thyroglobuline / el 
Sdnti - blanche 

V. Hyperthyroidie 
du post-pa rtam 

asymptomatique 












































































































ENDOCRINOLOG1E - DIABETOtOGIE 



2. ORB1TOPATHIE 
BASEDOWIENNE 

++ 



3. Crist aigue 
thyrotoxique 


Complications 



+ embols ^ Bilan C / FDR ++ 


=>£ iinsuff isanc e coronarienrte {anger; idm) 
insuffi s ance cardia que r poussee HTA_ 


benigre ou m align e si: 

1. exophtalmie douloureuse, > 25 mm, 
non reducible 

2. chemosis 

3. oedeme palpebral dur & douloureux 

4. paralyse oculo-motrice (diplopie) 


ECG,ETT ± ETO 

avaritanesthesie pour 
eliminer thrombus ++ 


Bilan ophtalmo dinique 
(Hertel, ocubmoiridt£) 
+ 

TDM orbitaire© 


Sd de thyrotoxicose extreme 
+ cardiothyreose complete & severe 
+ confusion/coma 


Rea an © 



_dili 


ttt^pt.RM5.tadLcal 


■►RS f tttdel'IC 
+ Utsp.t puis, radical 


co r tkot h eratt.ic_i^ 

chirurgif, 

voire RT reiro-oculaira 


Reanimation en © 
puis ttt radical 


| Traitement i 

^ - 1 

Traitement 

SYMPTOMATiQUE 

+++ 

9 ■ ' Pr °P af '° , ° i en P^rt.cuher): Ralentisseur O (t anticoagulants si ACFA) 

'y Contraception efficacy ++) $ HCG + 

Q Se datifs^anxiolyttgues = BZD a U touche. ♦ »tpf»WAl * 

0 Protection comeenne dames, « A pomnv-de ♦ ocdusionpalpebrale nocturne +++) 

2. 

anti-thyroidiens 

DE SYNTHfeSE 

IATS) +++ 

Neomercaz&le" ++, PTD, basdene (Mogue TPO) 
attaquexl moii-rU / an. posa able x 2 mois. puisd-kroissanceprogressive X Jg moi.5 nutool 

A effets 1J R = agranulocytose +++ => surveillance NFS reguliere +++ 

(Cs en © si fiev.e, angine + atd.onnance.de.NES +++) 

par traitement i 

[_ 1 

* Obtention del' eiithyroVdie +++ {U ® p.* TSH® 

nedical * ttt symptomatique + ATS x 18 mois (au moms 3 mots) 
avant un traitement radical 

cjnon risque He crise aigueJJryrotQXtqug +++) 

| 

TraltemenU 

radkaux 

1 Thvr d idectomie fnsgues tocoux: hypopotathy,oldie irons- Wire ou difimve, 

UIXUBSA. ■ paralysis recun entie/le el hypothyroidiel 

ou lRA-therapl£ (si adAnometoxique, Basedow, ouCii la chirurgie) 

uwrd hypO'by'&die^/CUbez ¥ enceinte on si gr^esse pwgtanf^ans « J 

1 Surveillance 

' efficacite ■ Ac anti-TRAK ©, S goitre. TSH, signes dhyperthyro.de 
. tolerance NFS. FC & ECG. orbitopathie aligne, ailergie, signes d hypothyroidie 

1 JL 

i ^yperthyrordie 

l et gfossesse 

. rtsqoesfoerauxWflU, hypouophMhyromtQet matemelsfcnse ague Thyrotoxique) 

- Contraception pendant ttt ATS bisque dhypothyroidie & goitre chafe foetus) 

y* PROGRAMMER LA GR0SSES5E +++ 

j d Clique MlmcM de la contraception OEPg chez la ¥ en hype,thy,oldie ++ 







































































































































































o Infiltration myxoedemateuse +++ : 

- cutar\£: pofds A visage bouffi, corps bonding peau seche (kaiileuse & cfcpitee 

- muqueuses; hypoacousie, macroglossie, ronflements „ SAS ++ 

- musculaires; Sd myogene +++, A ROT, sd canal carpien 


© hypometabolisme: 

- hypothermie, frilosite - asthenie, amenorrhee 

- bradycardie, hypotension, 

- ralentissement neuro- 1 ^ (depression), constipation 



TSH A (qu®) , puis T4 \ 


© Dosage des anticorps anti-TPO ,TGO 

© 810 standard : anemie ± Riprmpr hypriM^* CPK T ,dyslipidemieatherogene - hypercholesterolemia II s 




^niQdarone++, ATS, chirurgie 
sulfamide, lithium 

( 2 tmt phase 


!RA-th 6 rapie 


apr^s thyrotoxicose) 


hyperthyroidie) 


Terrain: 9 4Q-64aris_|jLA_p_B3 

: gros, dur 

Terrain: 9 >60am 


Causes 


auto- 


Anticorps anti-TPO ft, 
anti-thyroglobulin® (TG»J 


iodee 


rechercheret trotter d'autres maladies auto-immunes 
Ottotiges; lcisuf¥if^p g^s u rrenaiien n^ 

US.+++ (Schmidt) et Biermer 


u 


"'zones d'endemie goitreuse" 

C. Prevention ++ : supplementation en iode, 
surveillance N« ++ (hypothyroid,e ntonatale) 


6. Thyroidite du 
post-partum +++ 


Auto-anticorps 


cortisol basal + synACTH^ne irnniedl3 
autres auto-anticorps 


iodurie des 24 H N 


Etiologie 

































































































































ENOOCRINOIOGIE . diabetologie 


— — 

Complications 


THiSiSlSANCE 

CORONAIRE 

• +++ 

¥ 

■* sedennasque Ictrsde 
Tinstau ration 
du traitement 

+ Pericardite,TDC 

^£€6 4+4 et FDR CV 

b rechArcher 
system at iquement 444 


myxoedemateux 

ft 50% 

hypo thyroid I e majeure non 
traitee,. avec insurance 
thyroidienne extreme 
declenchee par le froid / 
infection / sedatifs 

Considerer association 

a ISA [Sd de Schmidt) 

+4+ 

cortisol + synACTHene immediat 

# R£a: 

Hormonotherapy 
thyroidienne (LT* IV) et 
su rrenalienne (HSHC IV}. 

4 ttt spt [RHE, re chauffer,,) 

3*autres 

- Association a d'autres maladies auto-immunes: 

Sd de Schmidt et decompensation d'une ISC non diagnostiquee en ISA, Stermer 


- Sd d'apnee du sommeil ISAS) 



Traitement 

hormonothErapie 

SUBSTITUTIVE 

A VIE 

(L-thyroxine / 
LtVOTHYROX®) = LT4 

en une prise PO le matin b jeun ; 

chez le jeune, non corona hen: fortes doses pour (fjtormalisation dinique et biobgique 
- chez lesujerigeou coronarten:©°, doses prudemment /‘pour®*dinique seulement 

0 ttt a Vie, lent [adapts a ia tolerance ^) si insuffisancecorona rtenne 

0 Education du patient +4 

0 EC6 a toute modification du ttt [et TSH 1 mois apres) 

0 Surveillance reguliere a vie: TSH ®ormalisee , DT / angor, ECG ++4 


A HypothyroVdie eongenitale 


© Retard V-moteur global irreversible si ttt retard e et fe VPofoflM 
a Retard do croissant statu ro>pond^ra [e + dYjfflWPfrifltfS 
I » Depistage obligatoire system atique au 3* jour de vie '.TSH 

(LEVOTHYROX*) 

puis bilan etiologique au 20 s mois: Echo (vaeuite loge), 

Scinti (thyroide ectopique: sublinguale ++). ' odur,e 24 H - lodetT ^_ 



+ surveillance a vie (TSH, T4/6 mois) 




Jj 
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, „ nnhia uinione non inflammatoire et sans dysthyro-die de la thyroids 

Goitre simple : frequent ++, hypertrophie benigne, 

puis multinodulajre = devenir de touf goitre simple 

Etio; * carencejodeS +++ ( 


zone d'endemte goitreuse): enfants 


++ 


* troubles de Thormonosynthese 
Bilan thyroidien :TSH, T4 (dysihyroidiet iodune des 24 H +++ 

DosagedesAc.nti-thyrotdiens +++ an.i-TSHR, antiTPO. antiTGB popr^n,,,^,^ 

Echographie +++ (volcontenu.homogenise, nodule,calcifications. ADP...) 

± RT, TDM thorax si clones de compression / goitreplgngean < I- -JIT: Dyvnto. Dysphoete Dysphegiel 


r 


OOULE 



Dl EN 


/ 


Interrogatoire + exanien local / regional / general 

i 

TSH +++ en 1 ^ intention ! 

Echographie 

Caldtonine foon ocunienjue/ merrs fait en pratique ++J v 

[ si nodule > 1 cm ] 


| TSH 

1 

j 

_ 



si nodule < 1 cm ; 

PAS DE POURSU1TE DES EXPLORATIONS 
sauf sig nes d e ma fi gnrt^ (j^vocateursde K) 

Sexe <? t 

\ges extremes (< I6ans on >65awl 
< r aille > 3 cm, 

ATCD perso/fam de NEM 2 /CMX irradiation com 
Module fixe, due irreguller, / taille raptde, 

A DP / metastases, 

Signes de compression: "3D” 

trachee -j Dyspnea 
recurrent = Dysphonte (voixbitortale) 
oesophage - Dysphagie 


T 4 L 

Scintigraphie 



Cytoponction 

echo-guidee 


™ Caldtonine tl 
ou si nodule ° I'ecblQ. ■ 

so!ide, hypaechogene, avec 
pcakifi cat ions et neouascularisation, 
effraction capsulaire 



Hyperthyroidfe 


s 


TOXLQUE 


— 


Adenoma 

pre-toxique 


1, Affaissement total de la lesion 

2 , Liquide clair et citrin, non hemorragique 

3, Pas de $ malignes 

NON / t - "XPPTHwnr 


Chimrgie; 

adenomectomy 
+ ana path extend 


Chir; ad£nomectomie pretoce ++ 
apres euthyroidie au mieux: ATS + ttt spt 



Cervicotomie + adenomectomie 
+ examen anapath extemporans 


540 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 0i3facebook.com/LeTresorDesMedecins 



























































































































ENDOCMNOLOG1E • DIABETOLOGIE 



f %, 2001 


* PDR irradia tion c er vicale pendant I'enfance, NEM 2 ++ (facteurs gen^tiques) 



Bilan pre-ttt; redi. NEM 2 *wb 

. eliminer up 

pMochromocytpme +++ 

OTHYBOi'DECTOlVUE TOTALE 

+ extern po ± turageS^ 


^SSESSEii^S 


1, PAP1LLAIRE 

+++ (50%) 

2, vGsiculaire 

++ (20%) 

3. ANAPLASIQUE 

(<S%) 

suisUgune 

9 d'aqe mur 

9 agee 

— 

nodule isote 

+ ADP cervic ales 

, nodule isole 

+ metastasis 

placard cervical dur 

fixe, compressif, 
devolution rapide 

Pronostic desastreux 

i> 

1 tumeur tresdlfferendee, 

nonencapsulee 

tumeur tres diff erenciee, 

encapsulee 

tunieur 

indifferenciee 

extension lymph at ique 
| =»metastases gg R 

extension hematogene 
| =? meta. poumon - os +++ 

extension hemato et l<p 
ADR + nn^ta. constantes 

■ 1 1 n 


( 10 %) 


j eune/enfafli si forme familiale, 
ATCD personnels & familiau_x 
de CMTetNEMz 


nodule 

inedio-lobaire et sensible 
+ diarrhee motrice et flushes 

+ sptdeNEAM rechercher 


tumeur differentiae a ^ C . 
dosage caleitonine et ACE t 


extension hemato et lq> 
ADP + meta. foieos-pouition 


* rT" ,ai " n ' SUSPW ' er "" * NE M , /OB 

Sexe <f. Ages extremes {< ' 6 ™> 65ans} ' Tail ' . Si g nes decompression ('30”) 

Nodule unique, dur, fixe, irregulier, f Will® /evolutivite, 

5 schema date ++ I . 

et nGovascularisation, effraction ca psula i re 

Echo graph ie thyroidienne ++: nodule solids hypoechogfcne avec mic 
puis cytoportction il'aiguillefine 

Dosage des marqueurs turrtoraux (calcit° n * n ® f ACE) + uriralies del 24 H. hyper parathyro idle: PTH, ® Ca^ 

+ recherche NEM 2 ipheochromocytome meta * aormimnep fl ^ ^ NEMi si suspicion deCMTfcoew""" 1 '*® 

+ en duete familiale recherche mutadon du proto onrogene R com pressifs}, general IrruStastases), 

et pre-therapeutiQue : iocal , regional (ADR s.gn« 

' d operabi!ite ei ®-Ca-”* avec TPM san ^ntec 10 

cancers epitheliaux dlffarenctes m P 


® tiUhirurgical “THYROIDECTOMIE TOTALE 

j ^externpo ± cu rage gg ft (r^currentiel & pretracheal) 

Q lft A-th#rapl* C 31 I* frfl(MCll f) 4 a 6 serr> post-chir 
corps entier 

( ^ ^WtHrthirapie freinatrit* «t *ubstitutiv*A vie 

^ thyroxine / L^vothyrox") 

Q Su 

'“tvtlUanc* k vit ta 6 mois puis / an) 

^gue : palpation cervicale {nodutei, gg + * eho 
^Pkaimns post-op i hypqCa^* f paralysie 

, UTr w>tieHe, h&natofne cervical compressif 

TSH thyroglobulin* -M-+ 

dr masse tu/norotrpos^op t +-* t/tp iire f^ c ^ lvei 


-- ' ‘■'****~ 




























































































































































Axes h y p ot h a I a m o - hy p o p h y so ire s 


Axes/ 
Hormones 




Hypophyse 



hypo 

insulinique 



^ synACTHene 



somatostatin*? 


P4ripherique 



0 


TSH 




r 

! T3 - 

t 4 f 


Q\ 



' 0 


FSH,LH 


Testo, OE IP g 


■ ob6site androVde * Sd dysmorphique 

* HTA . * C; CMH, HTA, !C 

tb. sexuels, tb. ^ 


* amaigrissement 

* tachycardia, HTA 


Galactorhee 


4 

Hifsutisme 


± diabete 

* atrophie cutanee, 
fragility capillaire, 
ost^oporose 


* hyperglycemie / 
diabete, hyperCa jH 

* Kcoliques Z 


* hyperglycemie/ 
diabete 


hypogonadisme / 
steriJite/ 
amenorrhee 


* agitation, 
atrophie, 

hypocholesterot^ m i e 


= Sd de Cushing| [ = Acromegalia 


- HyperthyroVdiel = Hypeipraliictin6mie = 



Axes /.Hormones 


■ 


Hypothalamus 



Ante hy p op hy $e 


Ante hypophyse 



ACTH I 



Cortisol 

= glucocorticoide 


Aldosterone 

mineral orti coid e 


INSUFFISANCE COBTICOTROPE 


(o Cortisol \ et aldosterone 


®) 


IMSUFFISAf T* 
BfeiB|i^lf[UE (BASSfcJ 

(o Cortisol et aldosterone N 


























































































































































EMDOCRINOLOGIE 


DIABETOLOGIE 


adenomes hypophys, 



' - 


, 4 circonstances de decouverte : 


/ 94 2001. 2002 

/ 94, 2001, 2002 


' 1 . Syndrome tumoral 

______—,--- 

1. C 4 phaiees 

isol£es ou associees a HTK 

o' TDM et FG en © 

7 , Hemianopsie bi-temporale 

atteintedu chiasma optique 

O CV + ex. ophtaimo 
©0 puis ©3 

3 paralyse otulo-motrke 
avec diplopie 

atreinte 111, IV, V et VI dans le 

sinus caverneux 

oTest de Lancaster 

4 , HT[C (rare) 

cephalees, nausees/vomiss 11 , 
diplopie, oed£me papillaire, tb. 
de conscience 

O' TDM et FO en © 

5. Susceptibilite aux infections du SNC 

atteinte du sinus sphenoidal 

o Rhinoliquorrhee 

_____—-—--- 1 


IL 


Syndrome d'insuffisance ante-hypop hysair e 




201J 



a, deficit SOW 1 ATOTROPE 



c? ; libido, atrophietesticulaire, 
dep i tation aisse I tes/p mb i s r amy ot rop hie 

9 : amenorrhee ll R , carence 

androgenique (dysporeunie, depiction 
axilla ire et pubienne, seins s), 

0 retour de couches en post-partum 

+ signes cutanes 


enfant; retard de croissance harmomeux 

adulte: Z 1 masse grasse (obesite) 
et \ masse maigre (muscles] 


E 2 ($) et Testosterone [cP) \ 
FSH, LH inapprqpries 

(\ ou ^normalement norfinaux") 


c> Tests de stimulation ++: 

negatifs 

- hypoglycem^ insulinique ++ 

- perfusion acides amines 
■ bolus de GH ftH 

-t ^ 2 avec pic de GH < 10 ng'L 

(1GF-1 1 ou@- GH l) _ 


3- d4ficitTHYR60TR0PE 



sd d'insuffisance thyroidienne 
sans myjioed^me +++ 


T3etT4 % 

TSH inappropriee 
(N ou^anormaSemerit normalel 


4 - deficit CORTICOTROPE 


s d d'insuffisance corticotrope 
c^m6lanodeijm+^ + 
ni attointe ^ ■"^■‘alo-cortkoldg 
(SRAA intact: 0 collapsus ni hypoNa*) 


© car risque de decompensation 


++ 


Cortisol \ surle cycle 
ACTH Soi^anormalement normal 1 ' 
ranine/aldosterone. OK 

i> Tests dynamiques ++ ®fc 

negatifs (insensible] 

-Test au synACTHene 
hypoglycemie insulinique 

OU test au CftF ou test MTF _ 


^ deficit 


enPRL 


^ deficit de tous les axes 


^ Sd de Sheehan 


a symptom at ique 

PanhypopHuitarisme 


recherche infiltration tige pituitaire 
sur sarcoYdose +-r (voitStADH) _ 


choc h^morragtque pendant ['accouchement 


/ 


2on 


---L iip i un cnoc neniuiiay'M^ - 

necrosehypop^a.red hvpQ 9 j yri nme.depilauor 

















































































































































































































Galactorrhee + 



spaniom^rwrrMe puis aminorrhee (9) 

\ libido et signes d'hypogonadlsme (<f) 

rrais souvent asymptomatique, en particular chez 

rf 1 et apr$s la menopause, revels par sd tumoral ++ 

+ recherche Acrom6galie associee ++ 

(= adenome mixte GH + PRL) 


dosage PRL: 
hyperprolactinemic 

correfee a la faille de I'adenome 


Fiiminpr autre cause d'hyper-P RL si PRL < lOOng/ml (avant de demarder IIRM) 
moyen nw£motechni(}u2 ~ ^ ArJ A C R 0 ~ A D £NOME » , 
Medicaments : Neuroteptiques+ “cach es'; Opiac^s, OE-Pg, AD, BZD, antiipit, anWfc 


+++ 


Aliaitement, Enceinte (Grossesse), Ovaires polykystiques 
Cirrhose (IHC) et insuffisance Renale (IRC) 

Adenome a PRL , Defreinage (compression tige pituitaire par tumeurhypoehypoty 

=> levee dlnhibitionde fa DOPAMINE sur la PRL) 

Myxoedeme (hypothyrofdie) 


ttt : ABSTENTION si microadenome post-m^nopausique ou asymptomatique 

1. medical: aqoni$te$ dopamine rqiqu es ^ Bromocriptine, Ca rbegoline 

+ contraception efficace p Pg a vie 

2 , chirurgical - adenomectomie si Ci, desir de grossesse 


(« a/cpo = exrrem/fes») 

1 1 Sd dysmorphique ; 4!argissement des 
mains Si des pieds +++, du thorax / rhumato, 
prognathisme & tb.articuie dentaire, 
pneumatlsation des sinus frontaux, 
visceromegalies . 

: CMH, HTA, 1C, CDPj&chemique 
=* cause majeure de 


3* Troubles metaboliques: 

diabete ++ / intolerance au glucose, 
hypercakemie & hyper® (=s> lithiases} 



4 * Cancer coliques [predisposition) 


cycle nycthemeraf deGH sg(T) 

C> Dosage d'IGF-1 +++{*) 


et test defreinage par 
glucose (HGPO) © [GH t) 


© recherche hyper-PRL associee 
© recherche & surv. compljca iLQQf j 
-Q? : ECG, Echo, FDR CV 
-metab : glycemies reguli^ £ 

bilan ®-Ca 2+ , 
echo renate, 
uree-cr^at 

- coloscopie regufiere ++ + 


ttt chir±RT± analogue somatostatine (carbegoline ++), antagoniste GH 


(QS) 

hypercortisol is me 




Cortisolemie Z 
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DIABETOLOGIE 



OOCRtNOlOGIE - 


IRIVI hypophysaire + + + 

coupe frontale & sagittale, enTietTj ,avantSr apres injection de gadolinium 

I Act si Pace-maker 

-nucro-adeitome 

bombement vers le haur du diaphragms sellaire, 
incurvation vers le bas du plancher sellalre, 
deviation de la tige pituitaire 

image intra^sellaire hypo- 
intense, < 10 mm, 
non rehausseeapres injection 

l——---- 

- Macro-adenome 

trierne signes indirects 

+ Extension: 

chiasma optique (T) f sinus sphenoidal (1), 
sinus cavemeux («- -*1 

image heterogene 
-± necrotique - hyposignal 

> 10 mm, 

rehaussee apres injection 


Bilan o p h t a t m o 1 o g i q u e + + + 

iampe a fente + fond d'oeil, 
examen de ! J oculo-motndte 

Champ visuel +++ (deGoldmann) : 
recherche une hemianopsie bitemporale 



** U ptvj^j dnitii 


, fluort qui flyman * Moonrak^ 

I k ^ ' 1 t ri du syndfome 1 

dm* ... tfiaihe»**^ ^ f(Jc ^ c **f» ci < ackf.^ >om?t rfc GotdM^ 

- ■ 





j 


>■ 


ji 
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. ‘suspicion clinicQ-bioloqiauedu idde^^ifla : 


a Obesiteandro ide et repartition facio-tronculaire des.graisses +++ (bossede bison) 

o Hypercatabolisme protidique: 

o atrophie cutanee, vergetures . erythrose et sd myopathique ( ) 

o fragilite capillaire [ecchymoses, taches purpuriques, hematomes) 
o Osteoporose (d! osseuses, # spontanees) 

P HTA +++ [mineralocorticoide) 

Troubles sexuels: Hy&erandrogenie (± marquee) : hirsutisme, acne 

Amenorrhee ll R , spaniomenorrhee 
Troubles *¥ ++: depression ++, psychose, asthenie 

Troubledavec infections /* 

Bio : polyglobulia hyperleuco avec lymphopenie, throrribocytose - / giycemte ± diabete 

Z 1 cholesterol &TG ± / Na f et \ K + (hyperaldo.) ± / Ca 2< U, ("tout / saufleK' 1 



I#-. sW'V-Si * *< t 


Confirmation du dq de Cushinq Dar dosaqes hormonaux: 


\7 


1. Cortisol urie des 24 H (FLU) —► elevee (> 100 pg/24H) 

2. Cortisol salivaire nocturne [ou cycle nycthemeral du cortisol plasrratique) * elcve le SOtr {ou abolij 

3. TEST DE FREINAGE MINUTE A LA DEXAMETHASONE (1 mg a, 2Sh + cortisol & 8 h) —» neqatif (0 freinage) 
(ou testde freinage faible a la DXM - 2 mg x 2j) 


3. do etioloaiaue : 


8 


ACTH 


ACTH \ 

cause surrenaiienne 
(ACTH-indepenetant) 


ACTH ® ou / 

secretion inappropriee d'ACTH 
(ACTH-dependant) 


1. Echo-abdo 

2. TDM / IRM abdominale 

3. Scintigraphie au iodocholesterol 



1. TEST DE FREINAGE FORT A LA DXM 

2. TESTS DE STIMULATION DE L'ACTH 
(CRF, MTP, hypogtycemie insuUnique ++) 

I ‘ “ 


iests POSJTIFS 



(ad^nome hypo physa ire) 



HtG ATI 



Bilan d J un adenome 

hypophysaire 



Rec h ereheTfiTprrn 
RT, TDM T-A-R 




































































































E N D O 


IINO 


s~\ r' \ c 

J G \ C 


DlABETOIOGIE 


m r # = causes maiignes 

'H # 



Tests dynamiques non realises 
(seraierit ©) 


imageiie 

& 

eyamens 

sp^cifiquos 


1 Echoabdo 

2 JDM surrenales 

»ben limits 
non invasif, 

0 signer malignndr 

3 f Scintigraphic 

* fixation exclusive 
d u coiri de I'adenome 


1. Echoabdo 

2. TDM surrenales 

> mat limits invasif, 

> 5 cm, ADP & mftastases 
h£pahques & pulmonaires 

3,Scintigraphie 

► a fixation 
dut6t£ dela tumeur 


ACTH / 

lph/acth-i 

Tests dynamiques © 

* fremage fort © 

- Stimulation © 

(MTP, CRF) 

IBM hypophysaire 

[Tj *j, + gsdo) 
Cathet^risme select if 
des sinus peireux 

* avec dosage 
co mpa rat if d J ACTH 
fj( doute itiofogique) 


tumeur 

* Androgynes / 

* effet mineralocortrcorde 

ACTH // +*+ 

LPH/ACTH > tO 

Tests dynamiques © 

- freinage fort © 

- stimulation d ACTH Q 
(MTR CRF, hypo) 


recherche duKpnmitif 

- Rx thorax 

- TOM thoraco-abdo-pelvren 

- Scmtigraphie a I'octreoide 


^iricipes 
detu 


1. Bloeage I corticoidas avarw toute chirurgie 

, . , Q-r rorr si K broncho-pul monaire a petites 

2. ttt ytio : chirurgie d'exerese si possible ± RI _—-____- 1 2 



Biion 



,<s> 



Mr. Bfson 


Mr. Cushing 
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/ %.9S 


Km 



"LENTE" = Maladie d'ADDISON ++ 


Insuffisance surrenalechronique p6riphej|)0|^^ 

* insuflisence corticotrope = haute = hypophysaire fsttfts <««»*«* minMocMailde <MM Mff 


Clin: 


V ' / 


o : due a ACTH// =» 

*■ Asthenie (physique,^ sexuelle- vesgerale ++) + Amenorrhee ll R 



Amaigrissement, 

Anorexie et tb. diqestifs (diarrhee, dl abdo) o A traduisent une decompensation debutante 

-—I--- 

Q hyfeoTA © hypoNa + - HyperK* 


ttt: 




i 


i 




Pour confirmation du dq mais SANSATTENDRE LES RESULTATS pour traiter +++ : 

Cortisol \ et ACTH /V a 8 H + renine / et aldosterone \ 

Test au SYNACTHENE ordinaire negatif +++ en® 

(absence de stimulation sur I de cortisol a 30'desynacthene) < 210 ng/m! 


1 .| 


fc pc- 

r J t * m , * I i 1 i i i 3r 1 i 1 I J 




2 . 


qlucocorticotde - Hydrocortisone 30 mq/i (adapte a la fatique) 
mmeralocorticoide = Flud rocortisone 50-100 pg/j (adapte a la TA) 

(ex: Quadritherapie si tuberculose evolutive 

=* dose HC majoree x2 car RMP = inducteur enzymatique) 



J 


O RHO : repos, 



, 0 automedicatio n = Odiuretiques ou laxatifs 




O a vie - Jamais d'arrSt du ttt +++ 

O C arte d^Addisonierr 
O CAT en sifii ation d f @: 

a. connaitre les sja ges de decompensation en ISA e t savoir s'injecter la cortisone en IM: 

° SI ^gSiSSgfflgSig ♦++ - prodromes/siqnoc fdouleurs abdo. diarrhee...): 


au frit 


b. savoir 


ou tripler sa dose de cortiso ne dans les situations a risque : 

_ * m P '”° l09 ' e lf ' 5IJ hiSame), non respect des RHD (diuretiques, laxatifs, l sell 

i....»Jlumwuaure,. infection, M.re.qtqssesse.'coupdectaleu,'. paho.inwcunente 

«.|*Hfcai*.«u a »on/ compliance S vdtifier.TA. astUdnie. p„ id ,- 

5. PEC k IPO % ”° +++ (me,lleur reflet de i'efficacite du ttt = activity mmSralocortocoide) 


r 
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eN DOCRINOLOGIE - DIABETOIOGIE 


Etiologie 

^1. RETRACTION CORT1CALE 

AUTO-IMMUNE +++ (= adoison ) 

(60%) 

—-- ■——^™-a 

DES SURRENALES 

(20%) 

Terrain: 9 d' aqe moyen, 

transplants / Afrique noire, diabetique, TD (ViH) 

1 ATCD de PEA? 2 

ATCD de tuberculose 

Sd d J lSC + signes d'auto-immunite +++ 

Sd d'ISC + signes d'fD.sequelies de tuberculose 

1 0 signe en faveur d'uneTBS 

0 signe d'auto Tmmunite 

L - 

Ac anti-21 hydroxylase (- anti surrenale) 

Calcifications bilaterales an scanner (ou ASP) 

Sequelles de tuberculose a la RT/TDM + IDR / quantiferon 

recherche hypothyroidie associee (Sd de Schmidt ++) 

1 

recherche * loc. de ia tuberculose (QS miliaire) 

+ seroloqie ViH ++ 



calcifications 



(D 


*«*.«* ,MO.Umjlatlie #MM .*«« 

vec hypothyroidie a^ociee, ce qui ne i'a pas empechede ^duift acqi. J at ,| devait prendre TO mgd'hydrocortisone, 

comidc-rit i^| |eme m d'acceder a la presidency en novembre i960. C aque P . P medwltestosterone compensatrice 
^prednisone, 0,1 mg de fludrocort|one, 25 M g de Uhyrovine el 10 mg * methyUestoste _ 




AjJ tres causes p lu s pares cTISC : 

">'««!, VIH ; tatata, oppose (CMV), W*™*" W**®* ^ 11 du “ 

Infiltration : sarcoidose, lymphome, amylose 

la tfogene: post-RT, post'Chir (surrenalectomie), ketoconazde 

Kulaire: Thrombose bilateral ou accident d« anticoagulants ^ „, rr ^ a[C s 

yninqococcemie / Sd de Waterhous °- i:ifi ^ dl ' ichieg ~ Wefrc>se e - 3 ^ 3 

^etastases: (bilat4rales) de K du poumon ++ 

^oetique adr^noleucodystrophie (lie a 1% recessif) 
b,0c ^nzymatlque: deficit en 21 -hydroxylase 

* I'VMrpto surr * ni , tes . pseudo-hermaphrodisme W*W»W^ 

tr aumatique 


ISA 








































































































o ISC decompensee +++ (insuffisance corticotrope decompensee par I ttt ou infection) 

o Necrose hemorragique bilaterale des surrenales (sur purpura fulminans a meninqocoqup *+j 
O bloc enzymatique complet (deficit en 21 -hydroxylase) 


* Un tableau clinique alarma nt: 


5 




nai 

jset 

/ 

■* 

HHIH M 



* Confusion (*■ coma), fievre 
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© Deshvdratation severe (DEC) <*♦ col lapsus / choc hypovolemique O h^moconcentration, IRAF 
par carence en mineralocorticoides (aldosterone \) => hypoNa + de depletion (perte sodee) et hyperK 


± signes d'ISC / melanodermie, myxoedeme evocateurs 


+ hypoqlycemie 


* 

ECG 


Pour confirmation du dq SAMS ATTENDRE LES RESULTATS pour trailer +++; 

Cortisol et aldosterone \ \ et ACTH et renine // 


+ amelioration clinique imm ediate au ttt HSHC 


^ Recherche du facteur de decompensation (QS ISC): 



Bilan infectieux ++, recherche IDM (ECG), t corticottt long cours... 

: "Aucun examen ne retarde le ttt en (01 = SAMS ATTENDRE la confirmation du dg" 


1. Pre-<0) 



2. (0) a en Rea & mesures reanimatoires: scope, VV, SNG 

^ ^hydratatlon et RHE : expansion voiemiaue par serum calo + Glucose 30 puis 10%_2jT24 Fj 

A r^rrr- ~ 



(= HSHC) 400 mg /24 H 


Tantguedoses de cortisone < 1QQ ny R /24H , pas besom darter de mineralocortk^ 


Recherche et ttt du facteur declenchan* +++ . Bi-ATB souvent, 02 ... 
SurveMlance ; constantes, diurese, iono / 4H, 


W K 1 


Prevention: r . 

- ‘ i^H a taire 1 a reprendre (QS) ■ 

• mmmmmmm 3 - glucocorticonte - Hydrocortisone 20 - 30 mV) 

- mineralocorticoi'de = Fludrocortisone 50 -100 pg/j 


/s& 


ttt etio: Quadritherapie si tuberculose Evolutive 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) facebook.com/LeTresorDesMedecA 



























































































































































diabetologie 




Etio: 


q Cor ticotherapie au J o ng co u r s +4’++ (sous toutes ses formes 

o A se metierdes crimes d^bronzontes chezfes noirs) 

r^trocontrole © sur laxe hypo0"hypocp fi => ACTH \ 


b 


e insuffisance ante-hypophysaire 



sAsthenie ++, hypotension, douieur 
a Depigmentation / paleur (0 melanodermie) 

a Pa5 de si qne d'hypoaldosteronisme (pa s de perte s odee ni d'hy perK') +++ 
I mais collapsus possible et hypoNa + frequentes [ex: SIADH) 


‘ bio ; Cortisol \ mais pas d'hypoaldosteronisme (K + normal) +++ 
j C ACTH \ +++ 

Test au SYNACTHENE ordinaire negatif © ou faible (inertie des surrenales) 
Test a la metopirone neqatif (9) car axe non stimulable (origine haute) 


jL,L j 

“ I O H ormonotherapie substitutive ( hydrocort isone 20 mg/j) 
si arret d'une eorticotherapie au Song cours envisage 

O En I'absence de eorticotherapie au long cours O bilan d'un adenome hypophysaire 
(IRM + ex. ophtalmo + dosages hormonaux) et ttt etiologique (exerese de l ‘ ad * n ° ff,e) 
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2% des H FA 


l 


%, mi 



m 


+ 


, r£$istanteauxttt, recente+f t< l an) 

I 


hypokaliemie 

Na normal, kaliur^se Z (Na/K u D 




a to i 


o 


ECG de I' hypoK + 

O tb. de la re polarisation : aplatissement ou © onde T, onde U ® (/ QT), \ ST diffus 

O tb, du rythme : TORSADE DE POINTE +++, ESA, ESV, FA/TWFV... 



1« Causes medkamenteuses a eliminer : Corticoifdes, reglisse (pastis) 

@ Exploration hormonale du SRAA (systeme Renine-Angiotensine-Aldosterone): 

conditions: a pres I anti-HTA interfere ni / regime normosode et supplementation K+ / 

apr£s 1H de decubitus, puis apr£s 1H d'orthostatisme 

0 R£NINE plasmatique N \ ALDOSTERONE plasmatique & W Z / avec Aldo/R<§nine > 23 
[non freirtabie par Captopril) (non stimulate par orthustatisme) 


Imagerie (TDM ou 1RM) ± tests dynamiqties pour dg etiologique 


2. et 3. 


1. 


TDM (ou IRM) 

des surr^nales +++ 

sans & avec injection 


2 Explorations d ynamiques: 

Test d'orthostatisme 


Test au Captopril* 


% Catheterisme 

des veines stirr4na Henries 


4 Scintigraphic 
au io do-cholesterol 


ADENOME DE CONN 

(surrenalien) 

(70 %) 


hypodensit£ nodulaire isolee 

unilateral^ 


ALDOSTERONE mchang£e {©) 


ALDO. et RENINE inchang^es (©) 


Secretion unilat^rale 

d'aldost^rone 


HYPERPLASIE B1LATERALE 

DES SURR^NALES 

(30%) 


0 nodule 

hyperplasie bilaterale 


ALDOSTERONE T (®*J* T L 
ALDO, i et RENINE T (® a 1 ATl1 * 


Secretion bilateral® 
d'aldost^rone 


hyperfixation unllat^rale 


0 hyperfixation 


~~ --— 



traitement 


(ou Aldae tonefr vie si impossible) 


spironoiacto ne 


t medicaments hypokaliGmiants 
Surveillance & vie TA et kali6mie+++ 
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2003 ^on 




/ production de renine 

-—-—^_ 


(= HTA r£no-vasculaire) + + + 

* HTA maligne 

* Tumeur secretante de renine 

Hyperaldo- 

steronisme 

II* ; 

/ production d'angiotensine 

* Grossesse 


/ production d'aldosterone 
(et renine i) 

• Adenome de Conn ++ 

4 Hyperplasie bilaterale surrenales 

Ky per a Ido- 
steronisme 
PRIMAIRE 

pseudo-hyperaldosteron i sme 

* intoxication a la glycerrhizme 

Pseudo- 

hyperaldo- 

sferonisme 

hypermineralocorticisme 
(renine & aldosterone i) 

• 5d de Cushing . r .. 




Adenome stirrenalien gouche 


Kyperpfosie bilateral* des surrenales 










































































= tumeur de la medullo-surrenale secretant des catechoiamines 

par episodes paroxystiques 

recherche cause qenetique par m utation SDHB +++ a__ 

o Majorlte = pheo. benins (90%)™ niveau de la medullosurrenale SMI et secateurs de Noradrenal ine 

* pheo. malins 00%seulement) 

CD Clinique: (parfois aspt) 


o HTA paroxvstinue sur fond d'HTA permanent*? => terrain - "Malaises a repetition 
e triade de Menard = cephalees siieurs pal 




Bio pour confirmation du dg ; 

Catecholamines urinaires: Metanephrines et Norrrietanephrines urinaires des 24 H 


[3j de suite]; somme > 700 pg /24 H 


Imaqerie pour localisation: 




IRM thoraco-abdominale (dont tessurrenales) o aspect caracteristique (flash enT2) 


Scintigraphie au MIBG corps entier 


O localisations multiples et ectopiques 


ttt: 



medico-chir: 



= tumorectomie (+ autres localisations) 


+ surveilla nce prolonqee (risquede recidive, 2* localisation, meta ,^) 






^ Rechercher une association a: 


CMT +++ (calcitonine de base + sous pentagastrine), autre pheo ++ •■• 

" enquete familiale "+++ 

/ *x> 

VIII) 


s Maladte de Von-Recklinghausen (neurofibromatose e NEM 2b) 


• neunnomes H compression m£dullaire lente, ATCD familiaux de retard mental /epilepsie, neurinome 

* taches cafe au lait, neurofibromes tutanes 
c nodules de Lisch au FQ 


Maladie de Von-Hippel-Lindau (hemangiornes cerebetleux + cancer du rein) '05 


/ 201 i 




r 






































































































































docrinologie 


0IABETOLOGI E 


NEM 

Neoplasies Endocriniennes Multiples / 


^ hy perfection nement de plus de 2 glandes endocriniennes differentes 


NEM 1 



(rare) - mutation gene menine 


mutation protooncoq^ne RET mutation RET d.fferenu 


/ 2 nun 


ft 


BP 


tt 


« Parathyroide: Hyperparathyroidie primaire 
« Pituitaire: Adenome hypophysaire (PRL++) 

* Pancreas: Tumeur neuro-endocrine 

- jhsuli nome + hypo, organiques 
“gastrinome (Zollinger-Ellssonl — / Igastrine 

UGD + diarrhee chronique 


* 


CMT (Cancer Medullaire de la Thyro.de) +++' 100 

PHfeOCHROMOCYTOME +++ (50 %) 




Hyperparathyroidie 
primaire (20%) 


V => 


t Aspect marfanoide 
avec nevronrtes 
sous-muqueux 

(± i^lVon-Recklinghausenl 




Ca 2+ -®- PTH i,04 

Bilan d'adenome hypophysaire (± IRM) 
gastrme, insulins, VIP, glucagon 


Calcitonins basale / sous pentagasthne 

Metanephrines + Normetanephrines unnaires 24 H 

Ca 24 -©- PTHi,84 _ 


PE AH 


= Poly-EndocrinopatKies Auto-lmmunes 



type 1 

* * _.__ 


* Hypoparathyro'i'die 
^ Maladie d'Addison 

* Candidose diffuse 
^ Alopecie 

w duties: Diabete, dysthyroidie, Biermer 



e Diabete de type ] 

* Maladied'Addison 

* Dysthyroidie 
s Vitiligo 

s Connecti vile: LED, PfcGougerot-5jdgren p myastheme, PTAL 
* matadie codtoqu* dermatite herpetiforme, ovarlte auto^mun. 



































































































































ER CALCEMIE 




Def: Calcemie > 2,62 mmot/L mais Ca~^ ionise - Ca^“ actrf 

(non lie d I'albumme ) 


(Hr 


O 
O 0 


O 

o 


[=> 


Calcemie corrigee = Cam^n* + 0,025 (40 - Alb „ ,} 

mm ° ,/L - Ca mKur * + (40 - Alb ya) / 40 


<9 

/ 


S( hyperafbuminemie =» / Ca total 
SANS / Ca 2+ actif (stable) 

= Fausse hvpefcafcemie 


Clinique : souvent asymptomatique 


renal; • deshydratation extra-<f*j. tithiase renale , nephrotakinose, IP, SPUPD 
O dig : na usees / vo missements (=> akaloses metabolique), douleurs abdo / constipation 
* neuro-^ : confusion , depression, asthenie, delire & tb personnafite p ^ coma 


® CardiO : HJA 4- signes ECG («Ta roquette pfateperd son rytftme*}: O 

^ OTachycardie, \ QT+++, aplatissement de I'ondeT, PR (BAV 1),TDR{supra-v.etV,i 



sur pathologies maiignes 


r. s • 
V v, 


= (Q) absolue +++ (pronostic vital!) 
3 mmol/L 


{ 


Sd parane 
Myelome 


' retentissement severe: de 





+++ et IRAF ^ etat de choc, confusion / coma 
+ sd pseudo-oedusif 


j ECG en (Q) + + + ; signes hyperCa 2 


Melt) & 



4 


\ 


©ttn _ r 

; (bvQ ah Mm DA. ~ 

W Itea repos au lit, 2 WP recueil U., surveittancp ; scope + ECG 

X de toils les medicam ents fcnti-HTA, iec ains..) e t $ fa cteurs aggravants : 

[Digitaligues- h ypokaliemie- medicam entshy^r^^TI = Tnadedela^ 

© HHEj _• “ ~~——J (risque de TO ft ***) 

’• -- ' V r *P*“* et massive;; correction de I'lRAF ** 

sirumjeIV + RHE ^TOCcorngensatiorLpertes Wa* .gtK*: N^CI 0,9% + KC1 <“• EER 

© HHnnnB 

■ une foi£ IIRAF corrigee par le remplissage 

^mid^t^BIIM^LrngJVU^ (= ami-osteoclastique}, effet retard mais prolong^ fton9«*$ 
CakitopineSCou IV en attendant 48 H Faction de i’AREOlA* 

f n i W '* ,IY K 'l »WM» 

T -- Surveillance 


: debut de potychimioth^rapie si my4lome 


-Ca ! * ,cr4atK*- 
scope /ECG lf+ __ 




/ 











































































































^]s|DOCRINOLOGIE - D!ABETOLOG!E 


Etiologie: 



sujet age ++ , « ombionce Reo »(h yperCa 2 * m alig ne) 


5 



| =* secretion inappropriee de PTH rp (K sein ++++) 


OSteofytiques (K sein, rein, thyroide) 


bine (et autres hemopathies mahgnes) 




RPARATHYROIDIE PR1MAIRE ++++ 


ambiance peu bruyante et chronique, 0 0 


+++ (argument de frequence ++) 

I * hyperCa?* chronique =* lit biases ++ , IRC , dl articulaires (CCA) & osseuses, PCC UGD,.. 

e hypersecretion de PTH.144 =* resorption osseuse (#, 6\ demineralisation = osteoporose) 


bio : 


? Ca 3+ 


@ + + + et 7 * 1 Ca 2+ U / ® U. des 24 H 

+ PAL Z , acidose hyperchlor^rriique, Z AMPc U., \ TRP 


dq © biolooiQue ; 


^ PTH 1,84 /'/' ou "anormalement norrmale" 


= inacfaptee 


* Imagerie: Echo, cervitaie : en pre-1her ap_eutiqjue 

Scmtiqraphie an MIBI +++ (apres (3 -hcg sr 9 jeune) 

* Recherche com pl ications chr onlciyes de rhyperCa^ : 

Bilan 0-caicique : Calcemie totale + corrigee (albu) + phosphatemie x 3 sg & u 24 H - PAL 

PTH 1,84 et PTHrtJr osteocalcine 

Bilan renal : uree, creat, proteinurie 24 H, iono sg & U, BU. echo renale (lithiase) 

Bilan hemato : NFS-VS-TP-TCA , EPP (^ fixation) et EPU 
ECG +++ et imagerie : RT, ASP, crane P, bassin F, DMO 19) 


■♦4 causes: i _ ... _——— - ; r; 

M™m. parithyro,di«n uniqu.,73*) ■ <"«“»' d “ ***»»*« <' “> 

Adeno-carcinome para thyroTdie n^ (5%) -adenome multipl e (5% — 

l-ttyhjr: ,,5W+ 

ou 3 gland es a* de r&idlve ou d'hypoparathyrotd.e) 

+ surveillance calcemie et PTH ^,o Q ..rinaire (lithiase ]R ) 

(osteoporose) ou unnaire unniase, in»i 
Chir si: Ca Jf > 3 /age < SO ans/tetentissemeirt osseux (op 

. _ u_:.. u oaiim „n (Volvic*)+ 


Recherche NEM 1 et2a +++ (Pheo) 



/ 


“t“+ + 


^utfGs causes * 

•at ro gene ( vrtamineD ->-n-,Ca^.vitamineA, lithium, diu^tiquesthiaadiques 

H yperproduction de vitamine D : Sarcoidose, 

Causes en doer i me nnes: Hyperthyroidie, Addison (I 
liTiirnobllisation prolongee 


























































































































/ 


DevantSPUPD 


Oef Diurfcse > 3L / 24 H + consommation d'eau / 
o Bilan entrees-sorties fcourbe boissons - diurese) +++ 



V 


0—n 


CDeliffiner® 

@ test de restriction hydrique ; 

D< insipide vs. Potomanie 

0 test au dd AVP {MlNIRim : 

D, insipide central vs. nephrogenique 

■ *=--■ — ■— - - - _ 


m et a 


' _______ 

1, Hypercalcemie 

o- Bilan ® - Ca 2+ (sg & u.) 

[2. Sd cardinal / acidocetose (diabete sucre) 

^ Glycemie tap. (+ GAJ et PP) - BU 

3* Hypokaliemie (sur cortrcotherapie+^+) 

t* iono sg & U* 

4. hyperthyroYdie 

i. T5H 


ECG 

en© 

+++ 



0—71 


II. Epreuve de restriction hy drigue + + + + 

awec surveillance hydratation (TA FC, diurese, poids) en milieu 0 
osmofalnes P & u. - densite U - Clairance eau libre - Na~, tono sg & U. 







ADH inactive 

Osmo 3 te U, rnchangee 
Deshydralabors ntra c d urese conservee: 

a/ec Hyper Na* +++ 

Ctairanct eau i b f e 9 


secretion d'AQH adapter 

Osmolalite U. / 

Hydratation conservee (diurese \) 
Clairance eau libre 0 


V 




(polydipsie primaire) 


III. Test audd AVP (Minirin*) 1= ADH de jynthesel 

\ 0 


© 

s' 



Co^ec^on c*es troupes ca r 

ADH non secrete* par la post-hypophyse 

€ 

= CW71Al -M' 

[0ADH] 


Pas de correction des troubles car 


rein insensible a I'ADH (produce norma 


lemeni) 




= nephrog£nique 


( ADH 


+ 1 


1 



iwuro Ipost-hypophys.) 

<«*■**'« w*r* : po*l-cMf ttmon Uqe pntMtwic) 

SARCOIDOSE ++ 



recherche rtephropl!!?!? 

fonctionnelte / orgamque / iatrog ne 

IHI 

iuree creat, echo renale, protemune 
sediment U.) 






























































































































































































DIABETOLOGIE 



<ppa 


. ez nort nal: giande mammaire de type infantile (qqs canaux galactophores tres fins, peu ramifies), 
sans diff^renciation lobulaire (cancer lobulaire rarissime, seulement si Klinefelter XXY) 



= hvperplasie non tumorale du tissu mamma ire chez I'homme frequent e = 30%) 
par proliferation benigne du systeme canalaire et / tissu stromal 
en rapport avec un des4ouilibre ho rmonal entre OE > androgynes (S (X ou / effet oesirog^nique) 

_masse glandulairefemrt centree surl’areole, uniou bilateraie, symetrique ou non, parfois douloureux 

si recente, sans atteinte de la peau en regard ni retraction du mameton ni ecoulement ni ADP 
mb examen des testieules indispensable (recherche atrophre ou tumeur germinaie) 



_., all b s 0 t hormonal " fonction renale, BHC, bilan thyroidien, LH, p HCG, Oestradiol et Testosterone totale du matin 

|>|jl{in Mi / nnrm/tl Aft nr (pc nunerrimnarip^ iriinnflthiaueS 


biigri sou vent normal dans les gynecomasties idiopatlvques 
. mammoaraohie ± echographie non systematiques ++ iwirercadre ci-■dessou» , j 

SB (meme technique/incidence! que chez la 9 avec incidence oblique Maturate systematique) 

« wt dendritique++ :opatite A a sommet retro-areolaire,aspect ancien, hypoechogenea limiteant. regulrereet post, irreguliere 
0 aspect rond/ nodulaire :opacite ® densearrondie centrte sur lartole, i contours r£g uliers = aspect pricoce, ftoride de la gynfcomastie 
0 aspect diffus .eonriparable h un seinde femme _ _ _ _ ___ 

. G.physiologiques chez le petit enfant, ladolescent et I t? age (senescence) 

>■ g.tiidocanienaes++: 

tAndrogenes i : hunoaonadisme peripherique ou central / pathologies hypo 8 -hypotp I adenome a KKU 
o on tumeurs'aerminales secretrices d’hCG.tumeursdestf de Leydig/de Sertoli, tumeurssurrenaliennes... 

...ettoute situation ou 1'activite de i'aromatase est T (hyperthyroidie, obesite...) 

• SHBGt => T fraction lieede ta testosterone => i testosterone libre active : hyperthyroidie , cirrhose hepati.q ue 

• Q. medicamenteuses : antiandrogenes, acetate de cyproterone, ipironolactone ++, ketoconazole, 
tttanti-VIH (Efavirenz, anti-proteases), Isortiazide, Metronidazole, anti-ulcereux, steroid es... et nombreux "prodaits naturels 
■ G.idiopathi que +++■)■+ le plus souvent retenue chez I'cf age / obese hors causes medicamenteuses 



enex^mois possible pour 


G, recente (< 6-12 mois) et doutoureuse, voire mastecton^ echirurgic al e si gene est 


lue 


_ 



rare chez cT [0,5 a 1 % des cancers mammaires), > 60 ans, Recepteurs hormonaux ® > 90% 

FDR = RT thoracique, atrophie testiculaire, Kitnefeltc i XXY, mutation BRCA2iout) 

- - . - redominant (> 3/4) — - 




CANCER 

SEIN 



Masse irreguliere et dure, unilateral, indolore ++, fixee, excentree / areole + ecoulement sang, 
retraction isolee du mamelon [ si ecoulement mamelonaire isole O biopsie v imagerie ] 

ADP axillaires ++ (50%) alfc delai souvent long au dg +++ (cf n eglige les nodules mammaires) 


Mammographie : entires demaligniteQS cancer du sein de la 9 (hyperdense, excentre, retraction..) 

•a Biopsies + exerese chirurgicale si lesion kystique complexe 

Echographie pour exploration ganglionnaire ++ (+ image hypokhogiine i rr 6 guli^re avec cone d ormbre posterior) 

^IPOfAASTIE = depots adipeux dans le tissu sous-cutane, aussi appele lipomastie - 
01 ^ masse molle plus etalee sans modification de I ’areole, bilateraie & symetrique 



pans structure Rx-opaque systematise / presence uniquement de lobufes graisseux hypoechogenes 


—Lndicoticinc r)p ['■ m ogerie d u sein c her I ’Komme . 

-adoiejcent ;ex clinique seul 

le <« ans: ^largissement diffus du sein ou masse mobile non induree, centree en arrive du mamelon 
ad u u =BfflBCOMASTIE o 0 de mammographie saufautre indication clinique/ FDR ci-dessus 

Ute>40 ans ■ Cancer rare, mais souvent clrniquement evident O Biopsie d'emblee + ycho pour recherche ADP 
Seul int^ret de la mammographie: guider le s pr^lavements d 'un e masse suspec te 
Autres tas: Mammographie pour confirmer 



>JnLi 
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+++ > 


80 % cas : genfiJH UEE - n6 - mutation Osiy 


Maladie ,,n 1 » jAf,„tde secretion de I'hepcidine 

absorption duodena,e) et de^ ns divers orqanes 

■ CSiiiaus: Tableau d'is£h4Bi§++ avec atteinte polyvisrt rale cto > 40- so ans (rf' ~):- 

(fcirfepronosrie): asthenie ++, HSM, IHC » ++ - ± « £H£ 

<»* JCetTDR/TDC 


++ 


P Foie +++ 


e Coeur : cardiomyopathie dilatee 

9 atteinte endocrinienne: 

- Pancreas : Diabete sucre +++ (DID) 

. Gona des : tb, libido, sterilite, perte des caracteres sexuels II 

- hvDothvroTdie 

- Articulations . Chondrocalcinose articulaire «osi Rx > lisere cakifie du cartilage 

«PSG»:Poignets, Symphyse pubienne, Gertoux + epaules, articulations des doigts 
+ art hj ouath i ed.egene tatjy e 







• Ex. compiementaires : 

r 

Bilan martial: 

Coefficient de saturation de la transferrine (CS) /V > 45% (CS = 90 %) +++ 

& ferritine // 

Etude qenetique (BM): recherche mutation C 282 Y sur qene HFE +++ 

=» dg certain +++ (apres consentement eclaire ecrit) 

± PBH si recherche mutation © ou pour pronostic 

Bilans des organes menaces: 

* hepatique 8HCTP, facteurV, echo «fp + 1RM hepatique +++ ou PBH avec mesure [Fer] 

- cardiaque ECG, ETT 

- endocrine): glyeemie (AJ + PP , F5H, LH, Testosterone, TSH, 14 

- osteo-articulaire Radiographies PS6 j> [mains poiqnets, bassin, aenoux + epaules) + DMO 

^Enquete familiale" (genetique et CS) 


m 


O curaicf: 



+++ . phase d attaque jusqu'a la depletion, puis phase d'entretieri 
objecnf Fefntir\e < 50 


+ supplementation en aode folique, avec surveillance effkacite (bilan martial) et tolerance (NFS) 
et \ agwsdm«iu«(sauffiinfeaa,tTWblesan igilaires etggnadqtrgpes = definite ++} 

protection hepatique, diabete, articulaire, 

Insulmotherapif +++, THS / m0iS ^ surv . tr, psa) 

: echo + <X‘FP / 6 mois) - EDUCATION -100% 

CS.BM) 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) [J3facebook.com/LeTresorDesMedecins 
























































































































l" iI ijui'cs ■ u j 

■■MA valeurs 

j • Hb 

13 <S g/di 

12 9, enfant 

* Ht 

max. = 54 % Cf 

47 % 9 

• VGM = Ht/GR 

, 80 a 100 p 3 

• CCMH = Hb / Ht 

32 a 36 % 

j * Reticulocytes 

25.000 a 100.000 / mm 3 




1 Globules blancs 

valeurs norma les 

• Leucocytes 

4.000 a 10,000 /mm 3 

avec ‘ PNN 

1.700 a 7.000 / mm 3 1 

Eosinophiles 

0 a 500 | 

Basophlles 

0 a 50 

Lymphocytes 

1.500 a 4.000 

j Monocytes 

100 a 1.000 





TCA (= voie intriroeque) 


TP =TQ ("Vote extrinseque) 
TT 


12 6 14s 
20 s. 




A 


Examen des organes hematopoYetiques 

DDaires (adenopathies) : dureetfixee = plutot maligne++ 

sensible et mobile = plutot infectieuse 

Q rgte (splenomegalie), fgjg 
• teguments (ictere, purpura, paleur..,) 

° schema data ■*- 4. j. 




r 
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® sur une au moins des 3 lignees myeloTdes (granulocytes, GR, plaquettes: 

moelle hyperactive - risque -thrombose 

evolution ftl LAM 


_ 


_ 


Splenomegalie myeloide 


chronique: 
Wastes dans la moelle 
< 5 % 


LMC 

,:■ 


Syndromes 

LYMPHO- 
PROLIFERAT1FS 

(SLP) 

1 


Leucemie chronique: fes t matures passent dans le sang, 
Ses autres lignees ne souffrent pas (ou peu) 

evolution ^ LAL 


— 

4! 

LLC 

= maladie de la rnoelle 

j V 

Maladie de Waldenstrom 

= maladie de fa moelle et des 
Ivmphopjasmocvtes (MW) 
nti des plasmocvtes (MM) 

1® u/ 
©1 

Myelome multiple 

=®= 

Lymphomes matins non hodgWniens 

* 

= mafadie des gaagiioai 

1 =(^= 

i. 

Maladie de Hodgkin 

et des Ltp matures 


leucemies 

aigues 



Leucemie aigue: les <t immature; passent dans le sang, 

+ insuffisance medullaire: autres lignees inhibees H pancytopenie) 


Rlastes dans la moelle > 20 % +++ 
± Blastes dans le sang S /" +++ 



[SMD) 

( •'Eiodysplasies 


Sd myelodysplasique (SMD) = Pancyt openie a moelle riche 

Anemie refractaire simple 




chronique; 

blastes medullaires 

<20% 


Apart. Leucemiemyelomonocytairechronique 
(forme fronttire 5>r 




































































































































































H r»p|v|nrHROME 


VGM > 100 ^ 



sewi non comensuel 


/ Reticulocytes > 120 8 150*000 /mm 1 


Reticulocytes < 120 a 150.000 / mm 3 1 

REGENERATE 


= AREGENERATIF 

cause ElRJIPHERIOUe 

_----- ----—-— 


Cause CENTRALE = rnedullaire 


1. hema jyjg (con gem tale ou acquise) 

2. Heroorraaie aigue 

3. M^attoajdluaeatiemLe-centrale 

(= hyperreticulose ++) 


erythromyeiemie => regeneration ++ 

ou hyperteurocytose d'entralnement 



CAftENCE UI TAMIMIOIIP 

dosage folates 
dosage vit. B12 


Erythroblasto- 
penie isolee 


si fteiieulocytes 
<10.000 / mm * 


i 


- vifale (B] 9 ) 

- toxique 

- auto-?, LLC 

■ corgenitafe 

■ idiopathjque 


Macrocytose isolee ^ 

-alcoo!isme+++ 

- hyper-hemolyse compens^e 

- medicament <cr- hydbea- +++ } 

\ cwncew fortes / B„ debutante 


V 


r 


Contexte evident 

- aleooJisme 

- arrhose 

’ hyp othyr o'idie 

- medicament (BactrinxA2T,MDO 

- IRC (def EPO.) [nofmocywirei 



+ frottis, coloration de Peris 


0 megaloblastose 


Moelle pauvre 

(on inaspirable} 


3 

Moelle riche 




1 • 4E LflSli 
MEP-LULLAIRE 4 4- 

‘ v ' ra ^ (hepatite non Identifjge) 

■ m4dk,CT- bactrim® +++ 

" toxique, Fanconi 
- idiopathrque ■++ 

MYfiLQFlRRnCP 

~~ Spl^nom^galiernyekiide 


1 > ENVAHJS&E&M +* 

Leucemie (C immature* - _j , 
- Lymphome, ILC (C 0 

-metastase 

2 . 

= Oysmyelopoiese-A. 



tyto genet «!«* + 

taryotype 
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1 


99. 90 9#i 



= Paleur + asthenie + dyspnee d'effort u tochytunt/^ swflfe ango a + cephalees + OMI i<utmnque< 





(triads) 


Haptoglobine Vy Bilirubine NC / , Reticulocytes / (> iso.oooi ver$le7*j 
marqueur quantitatif: LDH Z 1 


0 frottissanguin schizocyles (debrisdeGR) - metanique 

Spherocytes = Minkowski, mais aussi AH AT 


i 


++ 


Test de Coombs direct (si © -* test dilution) 

+ bilan d'hemolvse Id eacodre TJ ± Electrophone Hb, dosage enzymatique 


Echo abdo recherche de lithiases biliaires (A,H. chroniques) 





• Siiiet ipunp ATrn familiaux .■jalmoroegaUg / jctere et hthiase bihaire ++ 


* dg ; p enquete familiale ++ : *ntn<;nnvqup Hnminant 
spherocytes su, .ro,«, t 

(♦ ■'.©GKat'hOoolyse - WrieGR* N - sotreierameos o] 



dg © sur ektacyometrie 


• Comnliratinnc • lithiaein hiliaire+++ O Echo abdo . ,____ 

r,.«. H» deni obullsaliaPJiaiti »«*«»»« ^***™°* 

^ eenwate par jnfectjon a parvovirus M 


•ttt: o Transfusions de concentres globulaires + 


+++ apr e S 5 ans - j*««* m ‘ i! * x ™ wn ' e<l * sph *'° <y, “ 

+ surveillance du taux de plaquettes car risque de thromhorytme 1L (AAPsibe 


, r -■_ __ [septicemie. meningite) 

^ mfprt,ftn hlfcnr ; \ 7 T_ _ _ & m eningocoque AVANT la spfenectomle 

% Va«m -. inti hirmitpmm * apres Ia spi^nectomie 

^ OractlVine et/ou Rocephine® IM a la moindre fievre __ _ 

Fievre Cs en (U) 


Oradllinp (Peni V) preventlf = 1 an (3 MU/j) 

% EDIlfftTlftM +++; carte de sptenectomise ++ et 


A riKVIC —? 

/l\ Autosu r vei Ha nee T° 























































































































. XUALASSEUUE [autosomique recessif] 
= \ Z d r une des chaines de globine (<x P) 

@ <Y - thalassemies (deletion) 


J 

Rappel: electrophorese Hb normale 


98% Hb A = 0(2 p2 
2 % HbA2= 0(262 
traces Hb F = 0(2 Y 2 




sile ncieuse (-Kx) 

mineure (-2tx) = pcytose sans anemie 
- 3 a = A.H. pcytaire + HbH (p4) +triade hemolytique 


- 3 a = A.H. ucytaire + HbH (p4) +wiaaenwii«tjr^— , ■ ft M rni 

-4(x = anemie profonde + HbBart (64) a htfrfs fo^alis incompatible avec la vie: If MFIU 


@ ft - thalassemies (mutations ponctuelles) 



hete rozy qote \ \jl, Z HbA2 - 5% A HbA = 95 % 

homozvQQte = tha la ssemie ma jeyrg +++ 


aspt (conseil genetique++) 



* orlgine ethnique (bassin mediterranean), ATCD fsm. anem ie ou jicytose 

* dinique : anemie ++ (i^ s moisde vie), RCSF , facies mongoloide, deformations osseuses, HSM 
Anemie p hypochrome avec anomalies erythrocytaires(poiW!ocytDse,anisocytose4 

Electrophorese : Hhf ZZ t Hb A2 =5% , 0 Hb A (fto) ou traces ((3+) 

* ttt: O Transfusions rggiilieres mais hemochromatQSgJE +++ ( 1 ? avant 20 ans) malgre 

EXJADE® ou DESFERAL® {= chelateurs du fer), + vaccination VHB 

O Depistage des heterozygotes par conseil genetique 
et da antenatal {parents heterozygotes) par biopsie trophoblastique (12 e SA) ou ponction sg foetal (18* SA) 


J 




Devant une anemie microcvtaire asymptomatiaue 

{en ! absence de contexte, de carence martial^ ou de sd inflammatoire) 


O Electrophorese Hb 



®ormale: 
anormale: 


cx^ thalassemie mineure ou sitencieuse 
{3-thalassemie heterozygote {/ Hb A2 = 596) 




























































r^p t P A M OCYTOSE 

[autosomique recessif] 

«[j pMfl?YfiOIE f l +++ = grave = seule symptomatique 
- ^malie de s tructure de s chaipes.6 de globine: 

A mutation ponctuelle AA n°6 (Gkj)-*(Vai)dechame p (="PS") 

=> hematies rigides = MhJS bloquees dans les vx 
=*■ thrombose + hemolyse 


Terrain +++: sniet noir avec crises vas o-occlusives douloureuses 

(origine ethnique + notion familiale) - Afrioufi +++■ / Antilles 

h 

Complications: ___ 



© 



VASO -OCCLUSIVES 


dedenchees par : hypoxie (altitude), froid on hyperthermic, dfchydratation, acidose, medicaments 
dl extremites, priapisme... ^ arreintes graves: neuro, pul m., osseux, retine, mmsm ++ 

Inlof tinns ch ez Jes a splgniflUCS (infarctosspltnique s successes ): PnPlimnCOqufi ++ (rren.ngite,. 
QsteomjmUte ++ (a Salmonellei - germes encapsuISs (mSningoeoque, Haemophilus) 

crises de deglobulisation aigue (cfj 
9 chroniques: nrganiauessAaueUaiSS t rein - ^ BSSE)_ 


, i PFfHERCHEFItVRE/INFECTION+++ 

4 Clinique : anemie bien toleree (N* affinite Hb S-O?) , V 

+ asplpnie f 0 nctionrieiie (corps de Jolly* (adulte, par infarctus splensques r p 

riorAnt + F CG echo C? , Rx, echo abdo (VB) 

NFS: anemie normo. regenerative H-hyperleuco&thrombocytose rno - 

Frottis : drepanocytes (hematies faiciformes) 

_ * I ii_ C jA nnaAl ™ 

Electrophorese : Hb S majoritaire 


0 Hb A - Hb F / (20%) 


tt : 1 . des crises wasn-occlusives; 


chant (infection, nypojtw, ■-i ^ -~r - 

PREVENTION 


- $ facteur dedenchant (education ++) 


ji^y^sursoi 
I , Haemophilus / + VHB (transfuses) 



% 


- ATR-nrnnhviaxie guotidienne: OraCillme 
4* ^nppliampniation erilola££j.+ + 


■--“ITTrevention crtepourwH* S 5 40' 

2. Transfusion si anemie aigue, complication gra M-— 

3. Preventif : -Conseil qenetique . „ ia | es .BM(^eAON^cR,fn U rthj3) 2 12 ^ 

- <*9antenatal : * 

- D^piitage au 3 *jourde vie 


i: dr^pa rlcC y^Q 5t i het£rozygote * —* 


A . „ NFS ® , Hb A majoritai ,e > Hb S (30-4SW 
^suckrante au paiudism , 



















































































































© @n G6 PD I r [ recessif lie a I’X] : 

hemolyse aigue intravasculaire medicamenteuse (APS. sutfamUes.Vf*j 

dg sur dosage G6 PD a distance de ('episode aigu - * prevented facteurdedencham) 

© en RK ( pyruvate kinase ) [autosom,qoer6cessif] : mime tableau 
® Hemoalobinurie oarQXVStiaue nocturne (anecdotiquement seule A.H, corpuscular et acquise) 



‘Thirst, ceci wr .non sang’ do Park Chan-Wook, nous tappellc qu’cn CorC-c. 
ks prctres-vampires peuvent aussi etrc ties causes d’anemie. 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 

























-| t ^iiipriimoloaiaues i 

t flUflt^An^mighemoivtiaue auto-immune +++ 

Ig de lapin marquees 



iBO. 90. % 



[= auto-AC diriges centre les propres GR du sujet] 

Test de Coombs direct^jT \rf 

epreuve d 1 elution : Y A 

puis Coombs indirect : (auto Ac -t- GR normaux} 


o Existence de Vauto-Ac {IgG, complement) 


o Specificity de Vauto-Ac 
o (connaitre les Ag cibles) + pour auto-? et allo^ 


Auto- 

Anttcorps 



Coombs 

direct 

Specificity 

IgG 1 

4 

Mixte; 

Ig G 

+ complement 
— | 

antl-Rhesus 

Complement 

seul 

— 

IgM 

anti l 

IgG 

+ complement 

1 



Idiopathique +-H- 
ch l yrnnhoprolife ratlf: Lie, 
lymphomesT: LNHT periph. (LAID) 
Lupus (5d divans si AHAf + PWT) 

FLbro.mesjjterins 


mg/kg/j x1 P g ' 5 s par pallet 
+ mes ur siooegs 
+ arifjp foliaue {prevention carefree) 

si echec: Ri t n x i m ah 

(- Ac monoclonal anti*CP2Q) 


tup Hi cament 5 : 
ct-methyRdopa (Aldomet"), fludarabine.INF « 


Maladk de Wajd.ep^rum. 

• Infections a CMV, EBV, 

et a Mycoplasma pngumoniag-^ 


O puis 

( +precautions:Vaccine AT 0 ) 


Hemoglobinurie paroxystique a Ifigore 
(plutot enfant) 


o rrt etioS i possible 

O eviter ^exposition au froid 
O transfusions si mal tolere 
o folates 

O Ri+nttiniah 


• ftitLallo-fmmune (post-transfusionnelles et foeto-matern OG RMP( INH ) 

* ftjRJmmuno-alleraiqwg : sur Ell S f mAdicamenteuse 

— _ ^ - I H m- 


MECfl Mini n=c (intra-vasculaires) ^ 


A* 


schizocytes sur le frottis + thrombose 


* Prothese valvulaire 

* MAT ( M angiopathies): * SHU_deJenfaDl +++ 


£ 


ScLdeJtostil^i? de radulre 1 Furpu a 


thrombotique thrombocytopenique) 


3 . 


IMEEctici icc< 



^3&!£rjE»es(septic4mie a perfringens,SHA..- epdoqardites 

^MstUnje (a ^voquer des que fievre + A.H.!) 


O H&nocultures 

± frottis, qoutte deV3nt AHKbr 


' saturnism e r medicaments, venins- 


r* 























































































































VGM > I 00 [i 


alcoolisme +++ 



• Carenceen VltamineBl^ ^ [f . serve; Mpat iquesimportant*,pourSans) 

j a,ut «eE* ,im-^ 


L 


—J 


OSj anemique *** b,en K l«e «p^recsM . tree macrocytaira +++ <VG M > .20 * e~) 

++ (langue pseudo-scarlatineuse, rouge, depapillee) et siqnesdiq . 



<++ « 


Wiscretiseujmentsur carence en B12: paresthesiesMl a tb.©profond s ± SdpyraMMi 

B !? != . — - aaaatttAt ™ rnrdnn!l1 °° }Krl£LI[ 


NFS lAnemiemacrocyta ire a regenerative 

I .,.c.na.a,,^ (qrosPNN a noy.c hyps.scg.nentc, +Q a Tbnenbopenl. . 1 *^ 

+ siqnes d'hemolyse intra-medulla ire (hapto^lobine W .bilirubine hbre / + L0H /" pour qua 

MYELOGRAMME + + + : moelle riche, bleue, tres erythroblastique = MEGALOBLASTES 

+ siqnes ©: 0 envahissement ni myelodysplasie 

dosage vitami niques : folates N. : s Alcootique-dfirULtd +++ (et autres carences d'apport) X 

© malabsorption par patho. jejunale, Ggstrectomje ++ 

; besoins../ 1 (y ®. AH. chroniques, K, medic = Bactr.ro, MTX, AIT) 


i 


ou B12 ; * SLermfiLE +++ lcf,encadre) 

gastrite atrophique / gastrectomie totals 



- defaut d'absorptlon Bl 2 ; Crohn, ma I a d i * 

tymphomes ileaux, Btt dig, amyl° $e 

/ «S r 91 ,2 



- malabsorption vit, Bi 2 par deficit en facteur intrin segue (EU sur gastrite atrophj oue autoJ 

^Aasienne av&c destruction du fundus qastrique secretant le fit 

i dg© 

ee) J 



Terrain: 

dosage vitamine Bl2 W 

dosage Ac anti-F.I. © {+ MA^ assouees iTSH. Ac antPTPO pour hypothyroidie associee) 

Gastrite atrophiqtM j I IOGD 4 biopsies (fundKiuesiyanapath Xr 4limine UTI cancer +++ (apr^s rificateon 

SI Ft 8 Tubage qastrique tires diflkilel ^ recherche achlorhydrle hlstamino-®esistante 

EOGO + bfopsies ^ recherche gastrite autodmmune £vocatrtee de Biermer et/ou hypergastrin^mte 





pendant 10 j, 

par !000 pg IM /3 mois + apport martial & folates au 

de ttt =* Surveillance hemonrsmmp inenn^ normalisation 


d^but 0 



EOGD + bionsies oastriaues 

_ _ ■" — hi 













































































































































(malabsorption) si possible 



2 * 

: SRMAFOLDINEMO mg/j x2mois P b vie si carence en B9 
ou pour prevention de carence (fin de y, Bactrim, AZT, AH chronique..,) 

q yitnmi n^ R1 ^ ’ eyanocobalamine IQOOpg IM /3mois a vie si Biermer 

(ou ampoules de 1 000 pg en sublingual d vie si Gaux injections IM) 

ou en prevention de carence (gastrectomie) 



* & piegedg carence mixteen Fer +B9 ou Bl2 =*> VGM normal! (maladiecoeliaque +++) 

* one gastrectomie peut dormer une carence en fer / folates / B12 


gfatwawi JaJmJwymfnyac/>«r wro-OHttcotfi* Jam 6 Maraur 





a ride foi lniXl^ 

drosoluble ("stock" - absorption jejunaie ] 


NB; Distinc tion 


Vitamine 


IIIOUE = FOLATES 

= spectafoldine 

,, , f rt i, te wduccase* (*Woqu*« P«“* 31 
DHFR ~ Dc-hydroiolate 

* e trahydrofbliq ue L = forme ^ 
rsi imiQUE -acidetetranyoio * | rm .,nndimifca> 

= Lederfotdine * 


rolp d.ftols) 
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; 


2m 


ft /ou HY B Q f HRQME 

t^iiinur* ar &agngrative (centrale) 

© 


VGM<80jj 2 § 




/ 

f Ferritine (- reserves en fee) ; 

- sd mflammatoire +++ 

H4mochromatose 

- hepaiopathie 
-alcoolisme 

- sd d'activation macrophagique (SAM) 
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HEMATOLOGIE 




/ 


= Anemie ferriprive - Cause la plus frequents d'anemie 


|fc ^>thnloaie"chron oloqiqug": 


1 . Ferritins (= Serves] 

2 . J*Tran<;fprrine et Z CIE (=» / absorption intestinal* du fer) 
3 \£gj_Sfiij£yj£ et \ CS (=> defaut I Hb =* / mitoses) 

4. Mifrfifvtose puis hypochromie 
15 . ftnemig = X Hb 




{* r^iKfvti) 



rransfi'Miw 

Jlin# f1 11 n \ J ‘ : ' ‘ 1 ■" ,J * 


Anemie microcytaire hyoochrome (toujouisaregiSn&atiw:}, tbrombocytose moderee possible 
FerritineW +++ = ^ i>r» intention pourjr erh prrher nne SMSBSS SOM 

0 —n [parailleurs: CTF A Fer serique \ [d'oir \ CS = Fer Clique/CTF) 1 

-j souvent bien supportee diniquement (progressive); paleur ± - MOPME «rMtlfiUfi 

/ 7007,2010 

* Causes : ___—--—~-1 

0 Pgrte de f pr - occulte -H-+ ^ rf > f harrhfr gan£et +++ icolo rectal e 

. digestive o:---«* MICI, »M. —W a*--**™** 

= gyndco o ex. gyn&o: —-,i.- ■J.-wteetes «... K / fibrome, slrnlrtlDllO . 

post par tum / Y mul ti£l_es 

© Mfa.t dXh.nrntinn du fer : malabsorption du grele (Maladie coeliaque, Crohn), gastrectomie.. 

• sMm m fel^QME temmlml irn dfl 





UlitAolQpique ftssentiel ++ 


Ulmantlal 


pavements pour transfusions 


apport chez premature 


* BjLan etioloqique : 


© exploration digestive . 

1 EOGD + biopsies 

2 Coloscopie 

3. Videocapsule, transit du grele, enteroscope 


© exploratio n gyneco: 

examen (regies abondantes + + )i 
echo pelvienne, FCV 




^v ploration digestive 

( en i of si 9 menopausj e) 
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"hemo5tas e 




intrinsenue 

[ + XL XII, kininogftne de hm PM. p^kacivr.-. 



Heparine 

AT III 


voie commune 


pFasrna malade + Plasma temom 


)** remps 


To f recti on 
(apport dement 
deficitaire) 


Thrombine 


touche) 


pj^rmofomiatiOQ 


0 corre ction 
= Inhibiteur 


repTilase 


Airticoag.ul»Pt 


Fibrins 


circuit 


Temps de reptilase 


tb. Fibrinogene 


HeoatiM 


dosaae fibrinogene 


1* hypofibri nogene mie 


dosage X 


plasma i 
+ plasma 


deficit isoJe 

(V - SMG 
X = amylase) 


IHC Important* 


Pla queues 


dysfibrinoqenetmie 


Thrombocytose 

m 


j 7 v r nr recti O H 

InhibiteurAugH 

ntiDrothrombinaS' 


THROMBOPENIE 


THROMBOPATH1E 
Dysfonction pl aq uet taire 


Willohraftii 


I 

Eactaurs »i** n ine-K _ X , IX, VII, U 

TQ=Temps de Quick = TP ( Tau , de prothrombine)j TCK = temps de c ^ phaline Kaolin =TCA (« 

“ emps de thrombine , TS =Temps de saignement, FW-facteurwi 




art 1 ' 


iv# 1 


■s-. 
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HEMATOLOGIE 


gl^guettes 


IT 

Fibrinogene 



Complexes solubles 
0 dimeres 
PDF 

Tpstyseeuglobulines 
AT 111 


Mecanisme 





CIVD 






1 Fibrinolyse 
primitive 

(tr£s rare) 

IHC 

■ ■ 

hypovitaminose K 

(ou surdosage AVK) 

® 

®OU \ I 

< 8 > 


/ 


/ 


z 

\ 


\\ 


z 

\ 


z 


© 

© z 
© z 

® ou peu Z 

\ 




// 

\\ 

® 


Injection vit K 


V 


CaDiQD-UaatLQ.D 

des fact, de coagulation 
(fibnnogene, V VI lie) 

=j hemorragies 
-4- |i thrombi fibrine 
(-+ lyse fibrine O complexes 
solubles, D-dimeres, PDF) 


Dfistmetiop 


(fibrinogene, Will c) 


+ degradation 
fibrinogene-^ PDF 


r 


Clinique 


3 UimOJCCaaifiS diffuses (purpura, cutaneo-muq.) 


* Thromb os£5 


Etio 


Choc septique +++ 

Obst: HRR to*. gravidique 

K ++ ( LAM 3 

Polytrauma, polytransfuse, 
Pancreatite aigue, chir,. 


cirrhose 
ou 

leptus souvent 
non primitive et 
assoclee a une 
GVD 



ttt 


1. etio +++ (ATB, sepsis) 


2. RFC , Tra ns fiJ SLQa.dg 

piam i£tl£S & fibrinogene 

HNF (discuUi - 
CG si hemorragie 

3 , mi ora l henr oiramgj 

+++ (epFStaxis .) 



ttt etiologique 


/ 

\ 


/ 


® 


\ 


® 


\ 


Cirrhose 


ttt de la 
cirrhose 


® 

® 

\ « 1972 » = X,IX,VIUI 
®: facteur V conserve 
Proteines C & S \ (vit Kdep.) 


® 


pfficace = t e.stdg ++: 
corrige le TPdansles 4 H 


Sd hemorragique 
Danger: hemorrag i e rnfrWM fifi 

« M.hrfiafi wwnrrapifl Ufi 

rfuWnimcawjNe + + J 93 

(prematures, jumeaux, anoxie) 

sans prophylaxie vit. K 

v hemorragie aprds IL 48 H 

Q Matahsaentiomitil (adultel 

ictere cholestatigue 
r^tentionnel, K pancreas 

Maladiecoeliaque++ 

® Care nee d'apport ( malnutrition) 

, 1 mg/kg 
prevention: 1 mg vit K ds 1 ^ h de vie 

20 mg (0IM) 



adulte :■ 

, hemorraa ifliiaaBye: 

fa faattiis r 1972‘ :KIK V 4 



r ^ m ntion:SU Ppr > vitl C ' si 































































































































































































anomalie hereditaire, recessive liee a I'X du gene du facteur VIII (A) ou IX (B) i3bjw 
=* cf atteints (9 vectrices} 


«Xlr 


Terrain typique : <? jeune ou qareonnet ave< he marthrose / saignement et ATCD famiH* ux 


Hemophtiie: 

- majeure: facteur atteint < 1% vers 1 an > hemorragies "spontanees" (hemarthrose, hema! 

- mod4r£e; < 5% 

- attenuee / mineure : < 25% et fruste c 50% 


omes 


a 


provoquees +++ (meconnaissance 


Bilan hemostase: 


* TCK isolee => anomalie isofee de la voie intrinseque (plaque-tun, rs. ro, rr fibrinogt-nf monwuu 


dosaqe specifique F VIII et IX =» type & intensity 
+ activate coagulante du F VIII (deficit qualitatif) ; activite Willebrand N 
corrige par melange plasma malade + temoin =* elimine anticoagulant orculant {anti-VW ou anti-iXi 


elimine 

t 


© Bilan pre-transfusionnel ! 


Pronostic lie a: 


^ repetition des hemarthroses : arthropathieh4mophilique, A* septique 

+ localisations graves des hemorragies / hematomas 

^ implications transfusionnelles +++; * infection par V 1 H < 1985 t VHC < ^ 

* auto-anticorps anti-FVIII 

* hemochromatose 


• ttt: 


. curatif d accident hemorragique: le plus precoce possible (pour facteur deficitaire> 30%) 

ncentres en f acteurs d e coa gulatio n (VIIjjHj fi 

VIII recombinant) IT 


gemegenetique 


2. Preventiondes complications transfusion no M oe 

-VaSSl^VHB 1 ^VhW d6P ' S ^^ d ° nS S9 ' viro ' inactivation P ar solvants-detergents 

3 - mrnmmm: ^ aPareot ;, 

.ijt/ ? Li 

0 \M. , ponction, rasage a main, Aspirine / 1 AIMS 



Conseri genetique ++ : dg antenatal": 


CAT si©: auto-perfusion F VITI ^ 

Soutien H*, integration socio-professionneJl&(^ 




■ sur 


p\JC /bt 


1 . determination du sexe (XY) par caryotype |J() 

2. recherche anomalie (BM, etude ADN, ou dosag e 

+ BM 9 vectrices 






























































































HEMATO LOGIE 




L e t s a rev itc h hero o ph iJe_jA IfixjJL j,Q CCUiO o v_i? 

Le tils du tsar Nicolas 11 de Russia etait d’un sang different do notre. 

II souffrait en effet d'un deficit en facteur IX (hdmophilie B), fesponsable^d'abondantes ^ 

Protege ile Raspoutine. son pretendu "guerisseor" - dont It- prestige tenait ^ l .^^^ | 4 T1 X n p e[ i se laisser 
prescrue systematiquement par les redeems de la con. lorsque e ^ ^ ^ nombreux sai g ne( nents spontanes, 
E>o^r urae longue bar be hirsute - le jeune Alexis ne mourui pour ti F - $ ]ors de \^ ss ^\n&t de route sa 

tidi$ de telui provoque par les balles de revolver et les coups de poignar < - 

famiile en 1913 sur ordre de Lemne. 

- s EX1 tres recemment sur les ossements 

^ ine responsable (mutation de t'intron 3 du gene codant pour e ac eu < aura transrms son influence 

*>*■*«*, hi, J l.i «w* ■ d*coupibkr*bwuoup*'• ’ ,* 

Politique en ^ , OT|)S ,„<■ B d*. *> I*** «»*• «**»* “ 
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deficit h^reditaire en Facteur Willebr and (FW) ("autosomique dominant" =» touche les 2 


anomalie de I'hemostase primaire: 

FW 1 ^ adhesion des plaquettesau sous-endotheFiimn 
o transpose le F VIII dans la circulation 


- type I: deficit quantitatif [ \ I FW => \ activate F VIII) 

- type lh deficit qualitatif 



- Sd hemorragique d'allure"spontanee" +++ (trauma mmimas), decouvert tot dans la vie dans les formes severe 
* Ecchymoses dans les formes moderees++, decouverte + tardive (risque = hemorragie important^ tors (funt thinirgie 
recherche ATCPfamiliaux hemorragiques +++ (arbre genealogique) 



dq bio: 


TS/ 1 et TCK ? "limite de la normale" avec TP ® 
± \ F VIII (car 0 transports par FW), \ aetivite FW 
Test au dd-AVP (MINIRIN*) =F / I FW 

&: masque par ttt par MINIRIN', Y , OE-Pg. fer. mflammation. stress 


ttt: 


■ Trans ^ us i°n de concentr es en FW {± F VIII) dans les hemorragies graves Q 
O Prevention des accidents hemorraaiaues • 7 


O Prevention des accidents hemorragiques: 

E DUCATION ++: Carte de groupe, Ci aux I.M., ponctions, rasagea main, Aspi fine MINS-AVK. 

’ [Concentres de FW] ou ddAVP JMINIRINJ ++ (deficit quantitatif) si modere, avantunechirursie 



titiome Wixidi Alltn mcr net 1 (traduii tn franf.irs par "N* lire pas. je stiis hftllOplliK 1 ) 


Mr "" rCW>lvcr diws ‘ lc si dr5lt Play it Win Sam' (Tbrnk les lilies «t lals-loi > 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) □yifacebook.com/LeTresorDesMedecins 









































































































H E M A T 


L O G I 



= extravasation sanguine dans le derme ne s'effa^ant pas a la vitropression 

■ pei^chiai 



,3 i cadres de purpura j dtstingim 
iehnfe v t m uLwe, hemjtnhgiqup 


ecchymotique “> 3 rtW- 

nodula^e (papule) 
necrotique 


v 

Menmgite 


signes de choc, CIVD 

P. ecchymotique & necrotique 




'URPURA FULMINANS 

- - 

meningococeique +++ 





$ U vitale ; ClG immediat 
+ Rea ,tttdu choc 


= THROM80PATHIE 
= Dvsfonction 

S» 

plaauettaire 


® = 

PURPURA 


yAACUlAIBJE 


2 * orelevement sur tube citrate 
i lecture (rottis l~ venf. scir IF 
^ eliminer faussc thrornbopenie 



1. vasc ularites : 


PURPURA 

rhumatoide 

+++ 



peripherique 
— _ _ 


centrale 

(insurance medullaire) 
___ —— " 



4 ++ (dg dWiminotion) 

Ifamuno-ailergiQue ; Heparine 
Qui h i he, sulfam i de, FtMP... 
allo-Tmmun 


l Dancytopenie ] 


auto-tmmun: sero 

virus VHC, LIC 


| A plasie BOM 

medic ++ 

- virale 

- idiopathique 4+ 

- Fanconi 


• >CIVD| +++ fosj 

MAT : SHU M PTT 

* Septicemie, paludisme 


PAN, lupus, PR, 
cryo (VHC),,. 

2. infectleux : 

Rfulminans 
paludisme, sepsis 
Endocardite Osier 

3 . fragility cap jijajre: 

- P. senile 

- Cortitoides/ 

Cushing, diabete 


+ tdiopathigiie 


© f nvahisseme Qt i 

Uucemie {L.A.} +++ 

. Sd lymph o proliferate cancer 


Hyje rtnl^n i a 

p» palpatio n 



O 




WiHebrand ++ 

Myelomej WaldentfrdEn 
, CirrhoseJHC 


Transfusions: 

inutiies si PTi 

' dangereuses si h£panne et MAT 
- indiqu^es seulement si C1V0 


v . . aao ou sd hemorragique 

Transfusions plaquettes s\ < 20,000 ou s 


dffll VA infiltre, 

/ par orthomfeEQ^ 
polymorphe, necrodque, 
en poussees, 

0 att muqueuse, 

0 sd h£rfi0fr39iq ue 

4 siones . 

dig, renaux, articulates 
& sd inflam/vascularite 



‘ P. extensif, necrotique - Thrombop rue _ e ndobuccales, HO 

■ Hemorragies spontanees, bulles h^rnorragiq 

■ H^morragie retinienne FO; +++- , mtfningtib.consdence) 

Mta omL - — 



A 

p r ncrrire 1M^ 
biopsies, AAP-AINS-AVK 

blotags des P ar 

pilule contracepfi^^ ■ 




























































































































(PTT) 


V. 



* infant & adnlte ieune. 9. - auto-?mmun 


♦ 


dc'Mrur 11on <| (H 
Pl-iquellw recoup 

por <Jcs lulu nniirofpi 

rl par k 

m«ic mph^i i 


o Sd hemorragique culanao-muqueux : purpura, h£morragies muqueuses 
O tinnw ft : apyretique, fcgg , 0 HSM M ni AEG p leurtmle) -* ^(mlnerthrombapSiife# 


* gravite 


« Purpura extensif, necrotique , signes d'an^mie ft collapsus Thrombopiiiiie < 10000 
a HemotragieS spontanees (epistaxis,gingivorragles), billies hemorragiqucs endobutwles, 

H. digestives (hautes/basses), H. gyneco [pendanl rtglest 

® Hemorragie retinienne ^ FO} +++ prMi&ve 


* Hemorraqiecerebro-meningee + + + (Cephases, sd meningi) TDMt U 


4 + + 


THROMB0P£nLE isolee, soiivent majeure (< 10.000) 

MYtLOGRAMME +++ en@: O moelle de "richesse mggacaryocytes <® on /" - indications limitees: 
-St >60ans -avantsplenectomie 

- si organomegalie - si mauvatse repo rise aux corticoides (ou aux Ig en J ) 

- si autrecytopenie (eliminer leucemie ou apEasie medullaire) ; 0 envahissement par C tumoraies 

FT? s= da d'eiimmation =* eliminer les autres causes de thrombopenie peripherrque: 


Serologies virales; VHC, VIH (accord), VHB , ebv 


- . ■■■ — - — 

\ Dur£e de vie des plaquettes v 11 indiKmi < 4 j : avant splenectomie ou si doute sur mecanisme p^riph. vs centra. ^ 
test de Coombs © , bilan Tmmuno (FAN, DNA, complement) ■ Hyperlymphocytose ? o recherche LLC en P 


C^> En (Q) ■ GR - Rh - RAI ++ , hemostase® (elimine CIVD) 



+ + + 


enfant 


definitiverapidement r* adults ;chronique/(Resistance&rechutesl^^J__ 


PmccriteJ M> pLl 


1 ■ AbsJtfiOliga si plaquettes > 30.000 et 0 signe de gravite: 

EDUCATION ++ : 0 activitestraumatisantes (rasage^ main..) 

- hemogrammes de control frequents: NFS, plaquettes /j 

PO x 1 mpis P uis 

OU 1 BPJM5 SOLUM EDROL* si grave + 01£SUL^1-^- 

] g^j x 2 j si sdMmojragique m„eoa<;ant (enfant, £ enceinte) 



(apr&s my^logramme): Prednisone 1 mg/kg/j 
± b_0.lU5 SOLUM EDROL* si grave 


3, 



4 * + 

si chronique> 12mojsavecthiQgiJtoMniesev ere< mo no cortico^Eendanteoucfi 
Yaaiaatifln pneumocoque, Haemophilus & meningocoque 

EDUCailQBI: risque infectieux, consulter & ATB h la moindre fievre + Al&pcopJb^iaW^ 

a ne pas oubEier ++++ - 0 transfusions de 
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H E M A T O L O G I E 



PANCYTOPENIE 


\ 


. tou tes les lignees sanguines associant: 


AnemietHb < 13 $ , 12 9 

Neutropenie ; PNN < 1700 

Thrombopenie : Plaquettes < 150 000 


. nnr ^ r lation o lf r(0) medicale: 


Complication cliniques 

profondeur de la pancytopenie; severe 

• Oyspnee, angor, IDM 

• Hb < 8 

... - ■ 

• Infections severer : FIEVRE 

* PNN < 500 {agranulocytose) 

a Sd hemorragique (FO++) 

| » Plaquettes < 20 000 {Purpura) 


Rea (U) 


2. da 


Taux de reticulocytes 


- - - > 


+ frottis : recherche de b|f||SS +++,.dacrywyki 


% 


HYPER5PL6NISME ? 

grosse rate + pancytopenie moder^e 
peu symptom at ique / editor I 




----- * 

\ < 120 a 150.000 /mm* 

- pancytopenie CENIRALE= meduliaire 

/> 120 a 150. 000 / mm 1 

-PANCYTOPENIE PEBlP-HERifiUF 


' .. 

* seuif non comemvei 


v 


Auto-i mmun (bicytopenie) 
Evans,Lupus, MAT 


MYELOGRAM ME 

+ + + 


+ frottis , coloration de Peris 




r 



Moelle riche 

1 r 

ffi 

Moelle pauvre 

-—r 

a 

'ilfr °° 


BOM 

(Biopsie osteo-meduliaire) 


++ 


. APLASIE M ^ni HL AIRE +++ 

- infection : virus hepaiotrope, BK 

- istrogene : medic, CT - BACTRIM■ +++ = antifol.que 

- toxique 

- (maladiede Fanconi) 

- idiopathique ++ {primitive) 

• MYElofibRQSE (= Splenomegalie mye 

- - primitive ou H B a LAM 


- Leuc4mie iign* (Wastes) 

- Lymphome, LLC (C lymphoides) 

- Myelome (plasmocytes) 

- metastase 


(C extra-hemato,) 


7 MYfeLOJtfSmSjE 

4- Dysmy^lopoi&se - A, rectalre) 

4. infection tvirale r 8K) 


cytogin^tiqui : 

taryotype moduli alre +++ « BM 

± bom si dout e av«a n ,p a rh S ^culture 








































































































































































= moefle rich? avec dvsolasie des differentes lignees hematopofetiQ ucs 


• SujfiLaga^fiQjiiiS avec anemiaue isole, souvent bien tolere 
|[R +++ (Alkylants) ou benzenes, HC... 

•NFS: Anemie areaenerative volontiersmacrocytaire 

± thrombopenie, leucopenie (50%)= panevtopenie areaenerative 




+ + + 


O moelle riche avec anomalies morpho1oqique^{dyseTythropoyesesurtout++, ±dy$meqacdryopomeettiy$grar\u\QpGf&e) 

et anomalies des pyramides de maturation * Wastes < 20 % ++ (mauvais prgnostrc si > 10%) 

Caryotype -h- ; anomalies K (monosomie 5 ou 7) = mauvais pronostic 



Survie 

© A. refractaire 

sans exces de blastes 

blastes < 5 % 

Mans 

1 © A. REFRACTAIRE 

AVEC EXCES DE BLASTES 
(AREB) +++ 

blastes 5-20 % , dystrophie 

Acutisation rapide et frequente en [L.A.M] rblastes > 20%) 

Myelogramme en © 

= 1 an. 

© A, sideroblastique 

1 idiopathique acquise (ASIA) 

sideroblastes en couronnea la coloration de Peris 

matjvaise incorporation du fer =5 GR charge en fer mitochondrial 

~ 10 ans 

© a Dart: Leuremip 
myelomonocytaire chronique 

hyperleucocytose avec mvelemieet monocvtose predominate 

+ spEenomegalie 

f- $d myeloproliferatif avec myebdysplasie : forme frontiers 5MP - 5MDJ 

= 2 a 53ns. 


dassementpronosticen groups W, “intermediated W 

$ medullaire s, profondeur de la cytopenie etcytogenetique (anomalies du<aryo« yf *> 

Comolicationc. FT. IlKUffaanro (anomaliedel:, Wti™ r h aa ^ a i»»H^PNN,thBmS^ 

» i nfpftin nj-bagt griennes , himatlOOlSS 

J sur AREB ++ - mauvais pronostic (survie 4 mois) 

L 3 ' H£mnrhr SB^^ ^^g^ransflisiniinftH«» +++ {sur ASIA ++) 

OTranct..^;-. CG » p hAn» fvnf , , , . 

T' p,aquettessi < 10 - 000 

prevention Hb I'RamnrhrnmatntP transfusifUMfiUg 




Suiy: 


SI jeune < SO a ns - Facteurs de croissance +++ (EPO) 


NFS + serologies virales (« rad reoiSL 

Ferritine ct cs / B Hr mL, " transfusions r< *^ e5 

* -• IRM foje ' EC G. ^cho O pour hemochtomatas£i±± 










































































































































ALGUE MEDICAMENTEUSE 


! 


m 2000 


PNN < 500 ' F mm ] 

d'spa r ’ lt1on a ' gu ^ et s ®' ective cles po'y^cleatres circulants en rapport avec une prise medicamenteuse + + + 


Toxique 

tmmuno-allergique + + + 

Cytotoxidte directe du medicament 

- Fixation Ag/Ac sur !es progenrteurs granuleux 

sur les progeniteurs granuleux ^ — 

entrainant Seur destruction mua-medullaire 

0 sensibilisation anteneure 

- Sensibilisation anterieure lors de la feintroductfcon 

- dose-dependant 


- progressive, sur ttt prolonge 

- brutale F 

- inhibition de la granulopoiese in vitro par le medic 

| - inhibition granulopoiese in vitro p.ir serum [Ac 1 eucotopcnq-ui^ss 


•Medic AINS.J0&l9' t i ue ^ (Noramidopyriiw^ji^oir^tacine)- Altfrlhyiwidiensitesynthfese- ATB- 4 W*<<^pto/LEPON 0 n. 
•Decouverte fortuite (NFS) 

ou accident infe ctieux brutal: angine ulcero-neerotique ++, fievre, PIMP... 0 sd tumoral +++ 

fk mterrogatoire «polider»: lmputabmt4 +++ intrinseque : horaire, semioiogie... -f 

0 _ n -extrinseque : medicament connu ibiblio/^vigiiance] 

• NFS :Leucopenie avec agranulocytose : PNN < 500 /mm 3 (severe si < 100) 


0 


MYELOGRAMME + + + + + 




en <y) par ponction sternale 


modlederichesse($)omiale. 01igw.g«»*« «. 

Wires lianeesMormales - 0 e n»»hi ss ement mMwIIA. pa.« malign 


Sans attenrire les resultats (ttten@+++) : 

BILAN INFECTIEUX +++ : Hemoc, ECBU , coproculture, prelevement gorge, RT 

ZHZ hareogramma.»« ♦ P«an, Ccong« pou,«» naad« / laaco. 

Mato «., flypno - nm - ■ 




du medicament inc riminable etdt 

2. ATB double enrenterale IV Targe spectre : P lactamifie 

, ZTpZ (\ du reemuvcptnm ): a discuter en miheu sp4aal,s* 

3. facteur de croissance granulocytaire - GctSF # 

-- & declaratjon de pharmacovigilance + * + 


avertir la | pharmacovigilancej+++ 

: ®-dinlguae. 

[++4I (cf. encode) 



^fil Mtii>D favorable apres le cap infectieux: EgcufiggSlStt 
tann ®*fc 48 H avant par monocytose et myetemie [formes jeunes]) 


an 1 -7 <tem spyntanemerrt 
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■fH 


r 


EDUCATION +++ 






o remettre lisle ecrite +++ a porter toujours sur sot 

- Consulter en (Q) si fievre, angine: NFS systematique 

- Carte d'allergique 

- Informer son MT - consulter un medecin avant pnse de medicament V 


0 automedication 
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3. ACUTISATION 


2. ACCELERATION 


1. CHRONICITE 


- 


intenses tAEG^ftfcvre.Sueurs) 

Qf* tumoral etendu 

(HMG ADP.dl osseuses. ,//SMGl 
Anemie, thrombopeme 

% blastes circulants /V 


debutants 


Signes genera ux 


majoration (SMG douloureuse) 


/ leucocytose ihrombocytose) 

Sasophilie - Biastose / 


Hypeleucocytose 
Myelemie < S de blastes 


ano. surajoutees 


nlution : 

Lp L_MC se transforme p 

- LAM 70 % 

- LAL 20% 

- hi, ou in difference 10 % 


Pronostic en amelioration, 
meilleur qu’W y a 
quelques annees 

fj|esf plus sysremdrrtjL/ernenf monel) 
tfgs raf& indications d'otlogreife. 
Observance dt/ fft capitals 


, ? ^ rrai n ■ 


o ansi avec qrosse rate 




0 AOP 


HYPERLEUCOCYTOSE MAJEURE +++ > SO a 100.000 G8 / mm' 

+ mvelemie equilibree 

La moelle est riche avec hyperplasie granuleuse et distribution pyramidale sans hiatus sans bloquage 
de la differentiation {myelocytes > mew > pro > m yeloblastes , < _5^) 

K chromosome Philadelphie (Ph 11+++ (translocation H22«bco u K^iabi) ) 

-* transcrit de fusion hybride bcr ,«i / abl 191 +++ par rT'PCR [cock^mod^i 


Caryotype 
Bio. mdtolaiw 


, nomtxt i HXVn. . 

tvpage HLA maiade + fratrie en vue allogreffe de moelle eventuelle f+ rare) Proba. compatible = 1 ■ t 

partpurs de mauv ais pronostic ---—-- ~ " ” ~ 

r >nr* soe > 60 - Volumineuse SMG [> 10 cm sous rebord costal) - quaLte & duree de la reponse au ttt 

lliocyt OS e basophilie * eosinophilie - Plaquettes < 100 000 ou > 600.000 - AnCn,* 

et myelocytes feg ou m oelle) > 20 % - Anomalies caryotyp.ques sure.outees auPhl __ 


Imatmib = GL 


Blastose 

medullaire 


5 Thrombo^g A. ou V. 

* hemorragies, 

* infarctus splentque 

= hyperuricemie (goutte,CN) 
o aatrogenes 



> 20 % 

+ + + 

Ph 1 et anomalies surajoutees 


1 


Imatinib = GLYVEC , ++++ -inllMHK***"* 
o inhibe l activite kinase d'ABl dans la proteme de fusion bcr a 

2. Allogreffe de moelle si echec des inhibited de kinase 

ou acceleration 

ou transformation 


* 3 phases : 


Caryotype 


Complications 
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k / qo ,7 q- _ 

V MaS se globulaire Male (MGT) > 125% de la normale 

(ou 5 36 it l/kg Cf, 2 32 ml/kg V ) 

_ i _ im.Z. a - 


& d hypervolemre 


* Clinique :5g0£idl___ 

- ^i a n e s peuro-sensoriels : cephalees, acouphenes, vertiges., 

S ervthrose cutaneo-muqueuse (facia!e +++), prurit a f'eau (Vaquez++) 
OU fnmplication*; (thromboses ) parfois revelatrices 

• Suspecte devant Hematocrite t >50% Cf ou Hb t > 17 g/di cf 

>45 % 9 > 16 g/di V 


Confirmer le da de polyqlobulie « vraie » : mesure isotopiaue de la 


MGT 


(masse globulaire totals) 


(= VGT) au chrome 51 : MGT > 125% <R) theoriaue ou > 36 ml/kq C? / > 32 ml/kg 9 


Eliminer les nnjvnlobulies U5 (par s epoi 


a. Mj^raxi&JJbs&ulak responsable d' hyperl« appropriee » d'EPO 

• desaturationen02 (sat <92%): IOSUfflsan ce.respiratoiro chronique > > , Tabagistttg +++, 

CDP congenitale (shunt D-G), altitude, intoxication au CO chromque 

♦ 


SatO 2 + GDS 


± EFR, RT, ETT 


* sat 02 (B) : Methemoglobine, H b. hyperaffi ne (ano Hb transport, liberation Oj) etude affinite Hb si bifan e 

b. Secr etipiilna ia|ii ajarifefiJ l!JI.&Q responsabfe d H hyperl d'EPO 

• Tumeurs tenale +++ (kysteou maligne), henati.que f.CHCl ++, cerebelleuse (h^mangioblastome) 


j Echo abdo & renale, ou au mieux TDMavecdichisUIV 

* non tumoral: Stenose arte re xenale , endotrinopathie ► doppler A. renafe jjflj 

do page (apports d'EPO) By 


si bilan G : 

Criteres majeurs 

Criteres mineurs 

dg_® de Vaquez : 

2 majeurs + 1 mineur 
ou 

1 w majeur + 2 mineurs 
(criteres QMS 20081 

1. Hb > 18,5 g/dL Cf 

ou > 1 6,5 g/dL 9 

ou toute autre preuve d 1 MGT 

2. Mutation J AK 2; JAKjVSUf 

ou autre mutation similaire 

1. Panmvelose $uria BOM=hyc^pl^siedes 

erythrocytaire, granulocytaire et meoacaryocyta»[e 

2. \ EPO serique 

3. Pousse spontanee des progeniteurs 

erythroblastiques in vitro __ _ 

r 

1 



= MALADIE DE 



+++ 


terrain > 50 ans : Cf 6Q an< 
Complications: 


*■ 1 * 11 * 


MSX ttflnt ++ avec grosse rate , hyperl eucocytose / thrombocytose 


■dm} 


O Thromboses Artori 




AVC carotidiens, ER thromboses digestives ++ (portale / V. sus-hepatiques) =* saiimee en ® + 
g hfimorraqiPS /USB-H-t- o & si doute sur UGD : seul cas ou ne pas prescrire d'Aspirir* ■ 

® fleuUsation Bill ft M en 10-15 ans C /lvelofihrncp HR ,= <nl». 

® (gautte, CN) 


lltin 


Pronostic piu tot bon ; medians survte > 10 


ans 
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HEMATOlOGlf 





5 ignes fonctionnels 
Clinique 

NFS 


Complications aigues 




taux serique d'EPO 

OnaisdnAasrfosw! 


ttt 


POLYGLOBUUE I ive 

souvent intenses ++ 


SPLtWQMFCni IE 


+++ 


Hyperleucocytose 

Thrombocytose 


Thromboses 

heomnagies 


\ 


Saignee, hydroxyuree ou anti-JAK 2 


POLYGLOBUUE II R 


moderes 


sefon £tio (hypoxie ) 




rates 


/ 


tttetiologique+++ f+ saignees) 


... ^ . Fausses polvalobulies : Hemo concentration [d&hydratationj, Sd Gainsboetk, ThalasSertiie mineure 


ttt: 



- en (U si complication thrombotique (action immediate) 

- but: introduce carence martiale limitant lerythropoiese 

- 300 i400mlparsaignee/mois Ht < 50% 5 ou45%<?etpoursuivi tantquebientolere 
d-Lela. fee.si t b.Lomb.acyto 5 fijriaieur ° ^ ^ fpi^'i^tps > 70000011/ thromboses 

maisautorisesimncoinitantede i'Hvdrea 3 ±±± 


■oxyuree (Hydria*) » antrmitoti"qu3 si thrombocytemie echec des saignees, 

sujetSgpTeOarlsavec FOR de thrombose, ou patient thrombotique act: 
sous surveillance hemogramme +++ (hematotoxique) 

: Ruxolitinib iJakavi^ ->pour les poiyglobulies r efract aires ou i.ntolerantes a I’hyd xv 

0 &S£jjring a dose AAP (75 a ioomg/j) systematique+++ 

Anticoagulant si thrombos e (HBRM puis relais AVK) 

I 0 : Allopurinol /ZYLOR.C- . 
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Plaquettes > 500.000 /mm 3 



CD THROMBOCYTOSES U* 


= 7 plaquettes reactionnelle, moderee & transitoire - 0 complication - 0 dysfonction plaquettaire 


* Carente m ar tiale ++ 


Bilan martial 


® Sd inflammatoirechrrminne (bk, vascularite, K (rein ++)) 
® Snlenectomie / a solenie fonctionneile 


Sd inflammatoire:V$,CRP 


* Bgge rye ra t i 0 n_m e dull a i re / periods post-op. 


Corps de Jolly surfrottis 
t ATCD de splenectomie 

± Bilan d hemolyse 


o ttt etiologique 



PRIMITIVE (live > 


si bifan 9 

4 


- myeJqprotiferarif; / des plaquettes importante & durable 
complications frccjtwtucs - dysfonction p[aquettaiFejfr/^f/£ 7 i 7 £' 




THROMBOCYTEMIE ESSENTIELLE ,J, 




Thrombocytefne 

essentiefle 


♦ 


sujet - SO ans 

hrombocytose souvent maieure (> 1000 . io 9 /L) r isolee, avec anomalies morpholooiaues (ofaquettes 
+ dysfonction olaouettaire : 7 TS, <«, 5 , ana ,^ 

recherche mutation JAK 2 +++ (® 50 % ; si e : recherche mutation calreticufine) 

plications. Thromboses Arteriellesou Veineuses et hemorraqies .douleursextremites... 

Bon pronostrc sous ttt (rf Voquez) -. 

‘ Hydrffxvuret (HYPRF/Vi =antifnitotioue 7C7---—-T^ooo 

^ ue ^ formes symptomatiques et/ou plaquettes > 

:hec ,intoj^fafxs ^ prevention des complications thrombotiqu^ 5 




inthJABiftaoifafc / jjnfAvp 


^ surveillance reguliere hemogranmne 

AtpiriM i flflr . ~ 





AIITftES Cd uvfm DBn , ■^ 1nT , r - 




• Vaquez 

• LMC + + 

• Splenom^galre my^ioide 

• Syndrome Sq- 


+ + + 


avec thrombocytose parfois: A ELIM1N£ 8 


+++ 


e * w '*»rj **me < 


Mesure isotopfque VGT si Ht T 

Cytogenetique +++ : rech, tran&erit defus fDri wr 

+ afryoiype K F* 11 

BOM: recherche fibrose 
My^iogramme avec cytogen&ique 


tip* 





Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedec 



















































































E MYELOIDE 
E PRIMITIVE 




P rimit ' m ossodeea metaplasie mveloide de la rate (atom 
qwretrouveam ses fonctions hematopofetiques foetates 

• MyU&iJiQjiiis 

avec gpiAHftmMaliftvolumineMSfi ++ et ufljii 

+ hepatomegalie (50%) 



* Anemie moderee (± pancytopenie inconstante) 

frottis ' ervthromvplemie + *f & erythrobiastosecirculante, 

dystrophie des GR ; daci-yocytes 4 {GR deformes en1arme>ar fibrose medullaire) + anisocytose, poikibcytose 

* BONl +++ o da ® = joxy Mo.fitoMSfi : Fibrose reticuKnique, 

(ponction sterna le difficile) puis collagenique 

jusqu'a lb steo sclerose 


Carvotvne et BIVI o elimine LMC (0 Ph 1*0 bcr-abl) 

rr - 

+ recherche mutation JAK 2 + + -F (€> 50 %descas) 

scintigraphie medullaire ( in indium, "Tc); hypofixation medullaire, 

hyperfixation splenique ± hepatique (= metapiasre myeloide) 


implications 


5 P^nrytopenie et ses cairiplica .tlaQj_!nfpctieu5e^ et nffiTiQTmqiwfuca 

(1? par infections / hemorragies +++ ou parQChfi^§ ++++) 

® IhmmbQse 

s Acutisation en LAM 25% - MyelogrammeouBOM - pnonostic sombre 
* rr,^ r li fa tinn. HMG eliMG : Hyper.plenisme, infarctus splenique, 1C. 

HTR hematome sous-capsulaire, compression dig. 

3r HAmnrhrom? *"^ pn<t-tra"«ft'«l»nnelle (HCPT)_ 



£: Myelofibroses tl R avec hemopathie sous 


-jacente: Vaquezet thrombocytamie essentielle 



(inhibiteur de kinases) 

amiPiiqC°PS (region., 

—^ig xyuree/HyH rea’) pour reduire la volumineuse splenomegaly / p 
^--^Sreffe de moeile chez les sujets jeunes 

































































































CERVIC 


AXM.LAIRF 


Poumons- Mediastin 

(K bronchi ques& lymphomes mediastinaux) 


» Sein (Ksein)* 

- Mb sup. [piaies, dermatoses) 


>!■ U -- J-- I * A A 


rknii »]4v ^ 


r 




(gonglion de Troisier u] 

* TD (K dig. rein, prostate ] * 

* Testicule (K testicufe) * 

* Lymphomes mediastmouito 


» ORL -Stomato {rferv; foyer mfectfeux) 
© Thyroide # larynx (K) m 
5 Cuir chevelu, K curanes (melanome ++) 


INGUINAL 


v Peri nee (chancre Z, lesions OGG 
verge, anus, K marge anale) 

- Mb inf. (plaiememe minima 
lesion infectleuse, phlebite. ) 


Cadres d'orientation eti □ Iogiq= tie j |_ej_ 


caus es a ne pas mqnq uer 


0—n 

Clinique . ++*fr: earacteristiques ADR, toutes Jes aires qanqlionnaires + rate -f foie, 

Recherche lesion / infection dans le territoire de drainage +++ {causela + frequente) 


Bilan 



NFS VS, fibfimog^ne -frotlis +++ : sd MNI, hyperlymphocytose (A Leucemie) 

Serologies: Toxoplasmose, EBV, Bartonella. TPHA, serologic VIH S i polyADP > 3 semaines ++ 
WMDR± Echo abdo/TDM selon 
Cytoponction a vises bacterio +++ (BK++) (+ frottis) 

psie Chirurgicale +++ . s.VStemfltinue dovant App nersista nte (> 1 mois' mflvpliquefi 

(a renouveler si ©) Q d^hUto; lymphome, metaganglionnaire ou hyperplasie reactionnelle 


Orientation 


ADP isolee 


poly ADP 


ADP d'ai 



recent© 



+++= /*«■ cause 


ADP inflammatoire et doulou reuse 

foyer infectieux satellite/, 

* Virale(VtH, MNL..) 

* B^fienne (X, Bartonella...) 

* Pa ™ it 3i' , e (Toxoplasmose) 

* P° st-| rkdkamenteuse 

A aiui-AJ.+++ 


Causes hemato K, infections chroniques & i 1nrtUn0 


recherche lesion dans le territoire de drainag e 



Infec tions chroniques£ ecarter: 

.MB Brucella^ 



+++, 


4-++ r 

m 



++ 




metastasis 


Lymphomes (LNH et maladie de Hodgkin) 


Maladies dysYmmumtaires : 
Lupus, PR, Sjogren, SarM'idoSS 
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I 


LEUCEMIE lymphoide chronique 


; 


f + ++ 



ft (la plus frequenle bemopathie lymphoide) 


96. ’002, 2003. 2004 


gccomulation malign? monoclnnaio de LB matures + infiltration moelle, gg, et sang - evolution trvs lent <? /e - movent 



+++ 


M +++ © splenomegaly, rare HMG 
t-* toutes les aires gg R , bilateralesASTMJjJTIIOllES , fermes, elastiques, indl, non compressives 
CHRONIQUE > 6 mois O schema date 



•NFS: HYPERLYMPHOCYTOSE ABSOLUE +++ > 5.000 Lq> 


0 frottis : petitS LB d'aspect normal = monomorphe aSfSi ® .autres lign^es ® 

q JL avec ombre de Giimprccht = '’noyaux nuY. tres evocateur (bon pronostic) 


*|* 



@ Tmmuno-phenotypage des lymphocytes circulants 


proliferation monoclonale de phenotype LB mature (> 90%) : CO 19+ , CD 20+, 23+ 

marqueur pan-T : CD 5+ PHFtMOTYPE + CLONALITE 

la M de surface d'exnression faible et monotypie (meme ch. iegere K ou X) 


da © = ^rorp de Matutes a 4 ou 5 


* lg de surface faiblement e*primes 
j * CO 5 + 

-CD 23 + 

- FMC7 - 

- CD79b + 


EPP _ + hvDo v alobulinemie (de ficit humoral =TD ++) . ± pic '9 M 

Test de Coom bs l+ mm -* AH AT frequente (IgG anti-Rhesus, J *m hapra loh, ««* 

uricemie 

Cvtoo4netique lymphocvtaire (caryotvpe/anomalie H) 

-► recherche deletion 17p = mauvais pronostic 


* Hyper]ymphocytose infectieuse (virus) , autres sd lymphoprolife 


‘Bilan 


monastic : 


0—rc 


Cla^ififatlfup ftjjnet 



Stade A (70%) 


Stade B [icm 


Stade C no%) 


Aires lymphoides 
superfkielles 

< 3 aires 



Hb (g/dL) 
Plaquettes (io 9 /L) 

Hb >10 

plaq. > 100 

Hb > 10 
Plaq- > 100 


indifferent 


Hb < 10 
et/ou Plaq- <1°° 










































































































• Autres facteurs pronostiques: _______ 

* age, comorbidit^s 

* fytoq^natiaue +++ serieslymphocytessanguins,notamment: deMIfl er dfiUZjl = de mauvaispronoshc 

c, S j Jgi 17 p o; recherche mutation p53 (par BM) = meme mauvais pronostic que del i?p 

* temps de doublement des lymphocytes <12 mois 

* CO 38 + = de mauvais pronostic 
CD 38 - = de bon pronostic 

* Expression d'une kinase: Zap 70 + = de mauvais pronostic 

- = de bon pronostic 

* Thymidine-kinase / dans le serum = de mauvais pronostic 


Complications : Evolution longue (avecmajoration de I'hyperlympbocytose) et stable {* LMC): 

Jamais de remission complete ni de transformation aiflue en LAI , 
mais evolution emaiilee de nombreuses complications responsables des If 1 


/ 


2QQ1 


1. Infectieuses ++ i fere rai KP ft 

^ ?P„ = hypo V globulmemie +++Q iofectigns baaerienaejj^jiD^ncaDsules ++, m^canisme="apsonisation * 

(Pneumocoque, Haemophilus, 8K + ?G, parasites,,.) 

u deficit ?mmunite cellulaire+++ o infections virales: i£Qf+ + + (zonas++j 



consequences hgmO££i 3 lgiJ£| et infectieuses 

ou par myelodysplasi a post-chimiotherapie (fludarabine, alkyfants) 

3. Ailto-Tmmunes = AHA? H-++, et plus rarement thrombopenie autoimmune 

4. erythroblastopenie auto-Tmmun e fmrri j-^felogramme ^ glimmer Parvovirus 619 (PCRmoelle) 


Srythroblastes < 10% 


autres {mecanismes complexes) 

5. c antf rpiis gs : - Sd,de Richter (transformation LLCen LNH h oranH^ 4 r t 

P m sse adenopathie t+, asymeinaufi . AEG, fievre, pancytopenie inexpliquee 

biopsie tu morale: grandes <f Blymphocytaires (LNH) - Pronostic adverse++ *®> 



^ cancers ™lir1<»< (aton^adenoaitinome pulm. ^ 


cancers dig, rein,,,) 


ttt sprkiftaue tftiolrtninn&) • 

: Sr B ° R a oT n : -"****" » **+ . «**« 

Bit—ximah. 

***1 I . rrr aq€) 1 ° U Hudi * mh " np */ ou BendafflHlSfiS 

J 0A fp,io - Idejalisib ou iohihiteurde RTK /«n»nn-T«i 



ttt des complications 

1 - tildes infections ..^.^ 

2- Transfusions si insiiffisanro ® ^ Qlobulines r4guli4res (hypov s4v4res) - 0 vaccins vivanK 

- ... —M. »iaance rngdullairg + c pn 1 

3. Eerticoides+ m esuresassoci4es + ° S S^ efr n& centrals 

+ supplementation en folates^AHA? 
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M A ' O l o 




proliferation medullaire nmlignc de plasmocytes (mfiiti 


f M l til 

•II.'IS. %. 97, Oft .’001, iOOt) 

JUnrt l 50uvant s&Pfter one Ig C monoe fonale 


0—n 


. ij^j^age = 60 am avec douleurs osscuses /» t/c 


+ + + 


^pulpurs osseuses + + + , ftEfi , infections r£pet4es, signes d'hypeiCa* 1 



l|l"Lln.ilin.-, <|1 >,l. VMf.f| 


t. V5 // 

EPP ^ hvpemrotidemie suspicion de pit dans zone desy olobulines avec S V QloOulines poiyclonales -m- i 

A f une EPP normale ri&imine ixis k rigl ; I hypo-y possible si myelome <> chaines leqires I 

Tminuno-iPP pic monoclonal'' + type Ig : Ig G «50 %)(k > M ; Ig A (30%) (K > X), chaines i^g^res (10%) 

ProteilUirie des24 H O Bence-Jones (CL urinaires) EPU et Tmmuno-EPU surd +++ {kouK) 


j mais BU © (ne detecte que ralbuminurie et pas les chaines legeres) ++++ 

^—r—;-:--——-1--i u i—i— 


m suspicion de myelome a chaines legeres technique de reference *. dosage des CL libres senques p3r n4phelem4trie 

||tf. Myelogramme +++ : plasmocytose medullaire > 10 % 

^ Si formal -* BOM avec plasmocytes dystrophiques + + + + o-n 

+ etude cvtoqenetique deletion 17p et translocation 4:14 de mauvais pronostic 

3. Radios du squelette (dasstques, mots bientot remplacees par IRM rachis voire corps entier + TEP scan): 

Geodes (=lacurLes) JJ a I'emporte-pEece" demineralisation diffuse \ douteurs -+ IRM du rachis++ 

$ vertebrale Ikowflyf si m v Tumeu rs 

4* NFS. piaqupttes (, r ech insuffisdnee rnedutloife ;onemie ), bilan ® - Ca^ + : hyp€lCd +1 i , S: IR . cceat, echo renale 
CRP. Bzuglobuline. LDH. albuminemie (pronostic), BHC (Ji chotesuse evoqueramylose) ... 

h PS A et TR si doute avec dg ^ de if prostate + meto osseuses J 


* Eact gurs d e mauvais pronostic . 

^ " Clarification H g Durie e t S?^ mpa 


memo = CHlCORe 


■9 monoclonale (g/U 


Cna’neiegere urinaire (g/24 H) 

Hb 


Lfeon* Osseuse: 


Stade I 

masse tumoral® faible 

c Q .6 10 1 - 

<50 

<30 


_ 


< 4 


> 10 


Stade II 

masse tumorale moyenne 

0,6-1,2, ld a? 

50 < Ig G < 70 
30 < ig A < 50 


4 < CL < 12 


8 < Hb < 10 


2,4 < Ca 2 + < 3 



Stade III 

masse tumorale fort® 
> 1 P 2.10 }a pm> 


> 70 
>50 


>12 


< 8,5 


>3 


^t^ration de la fonction Renale [creat) « B » 

f . p2 pglabulin, +++ /, cinetigue tumorafe rapide ( 

r -ryoty pe; deletion 1 7p et 1 4 :14 de mauwis pronost.c 
yP® de myelome { chained ligeres, [g G > Ig A). 99^ 


hi iiffi^" yor ^ nale (A-0I R ) 

LDH /) hvooalbuminerriie marquee ++ 
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- Index pronostic int ernational (15$).: 



Stade I 

Stac 

le U 

StadeliTn 

pzpiglobultne (mg/L) 

s 3,5 

<3,5 

3,5 < pipG < 5,5 

>5,5 

Albumine (g/dL) 

> 3,5 

< 3,5 

m 

IV) 

Survie mediane 

62 mois 

44 mois 

29 mois 


• formes cliniques sans / VS : 

_ Mvelomea chaTnes leqeres 00 %} : filtrees en totality dans les urines {foible PM) =* & pic sur EPP, hypo /qlobulin£mie 
- Myelome non excretant, cryogbbulinemie 


dg* : * d f une hypercalcemie maligne = metastases asseus.es (prostate ++, sein) 

* d'un pic monoclonal dig (/ d'un seal type dig du a la proliferation d'un done B hyperstimule ): 



Albu 


Causes de pic monoclonal dig 


*8 

chaine 

lourde 

chaine 

legere 


l@G 

Y 

K 011 X 

Myel. ++ 

le A 

a 

K OU X 

Myfl *+ 

— M —— * ■ 

lg M 

P 

K OU X 

WsiltJ ++ 

IR D 

5 

K OU X 


IgE 

€ 

K OU X 



O jMyelowie rmdijpde a toujours eliminer (20%) * woirbuan p , precedent ?j 

® fiafflmilP athi jL^^ on MGUSl^r— "bemn£^ 

friquente + + + ( 60 %J, / avec age 

a s urve ill er _fljyk car risque de degenerescence maligne, rare [1% par an) mais constant {possiblemime apm20ons!} 
pic la G ou A * faible" et "stable" dans le temps - 0 hypo y globulin emie poly donate, 

0 anomalies osseuses Rx - 0 anomalie bio (NFS, Ca J+ ) ou dinique et plasm ocytose medullaire <10% 

infiltration medullaire monodonale flymphoplasmocytarre polymorphe (2 %} 

lg M monoclonale - 0 a litres classes d'lg - 0 atteinte os ni rein - organom4galie [gg, HSM) [TDM TAP] - meilleur pronostic (tf** 1- 
A Sd d'hyperviscosite plasm a t igue +4+ o ffitdtflU plasmaphereses + ttt propre d-dexous) 

^ ttt = proche de celui de la L LC ou en 2' ligne : Ifamlioih (Ac monoclonal): bloque la proteine mutee (95% mutation MYD88) 

0 AmylaseAC (io%) 

© U£ et l4unfthoJtnes (lnh) (3 %) 

+ M a l adi »d eschain p cInurHat (= DroductionH'in^ __ . L 

" — ^ on q tg monodonates incom plates: chaines lourdes sans chatnes 

+ Autres causes plus+ fares (maladies auto-immun« i„w, o . 

curies, infections chromques, deficits immunitaires...) 
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H E M A T O l O 



ilicMjOQi 


■ Vhasaer le CRAB" - Calcium, Rein, Anemie, Bone +++ 






• rales / CM qyj d'os POfteur ++, lacune col femoral, / ost^olyse. 

pJ— »l|iia« KjiaBKal^iBiques -n-+ = @ fOS) ► favori se (a tuhulopathie 

4 ,++ • Echo renale, ASP, treat, iono p Ca*% prot£inurie 24H EPU, tEPU, ECBU 



tubulopathie 




preclpites de chairtes tegeresA j>_k +++ 

favorisee par touted ies autres causes de deshvdratation +++ 


1 R 

i_ANS 

albuminurie 


autres causes 

/ :im 


1RAE : deshydratation , hypercalcimie 

iatroqene: produits de contrasts iadtes +++, AIMS 
nephrotoxiques ( sem^fierdes i£C 
Nephrites tnhiiln-ir\t^r<;iitielles aiaues : 

- par hyperurkemie ( ± lithiase urtque) 

- par hyperphosphoremie [ ± nephrocalcinose) 

' PN ctimaiaue (infections repetees) 





IR 

AVEC 

albuminude 


avec syndrome 
nephrotique 

possible 



AMYL05E RENAU§ - flMYI.OSEAL +++ <m ^ 

= Glom^mlopathie amyloid e par depots de ch-Je ggE£5 = subrt. amyioide 

Mvocardiopathie \\i . ’/ ■ * 1, Neuropathie periph.a vegetative <mib.dig) 
o dg sur biopsie : alandes salivaires atcessoires, graisse SC abdo, rectate 
<-» dfipat amvloideVcolorat ton rouo&Coriq^ 1+ Tmarquage: Ac anti-CU 

maladle de ftppot des chames legpres fsd de RANDAUJ 

cryoglobuhnemie type 1 




3, Mgmg : ComQC&SSioail iAdiJJl +++1 radiculaire, Queue-de-cheval 1RM ++ 

4, InfartiAlices ++ 1 ^ ca use ft : TO humorale (hvpoVglQbulinemje) , tnsuffisance medullaire, la'foqqn [CD 

5* bmiffi oanr* mAfinllaire ► sd 

Sd d f hynervfof osite (par hyper p rot idem iet t ), complications iatrogeries, dedecu 


Evolution 




uction rtpm ^plnnrritf — ^ 

^^K,’«totoXiqul (corticOides, Veleade* ++, Alkfiran . Thalidomide. flgsIlirmC-T*) 

’ 91 sm ylose AL cu bypeiviscosite); ^ 

± jfcsouches ^emherjfluei li<65ans 

^^fflfito manoue / complications : antalgiques/morphine, prevention IR. W9 rhwnei cai+ 

_ ... hh r T w^ r hnnat« (ZOMETA* ou a IR: AflEDIA ) pourfajgigCa, 

aakab^ MchyC^s-^pHuW) & ^ * membre en decharge 

fcantalaioup »tranmlManteetviQ) sur [acunqs _jjg& — S 

• neurochirurgical si compression medullaire 
- orthopedique si # os long ou complication fa 
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= Anticorps 
monoclonal 
□ normal 


2. AMYLOSE AA 


Inflammation 

chronique 


Mniadie rare o depots de proteines insolubles dans les tissus; 

Modification d’une proteine normafement soluble devenant insoluble et formant des agregs 
kuhstance amyloide) dont I'a COM mu I at ion dans les tissus nuit a leur fonctionnem 


agregats molecuU 


= Amylase primitive 
A - Amylose, 

L - ch, Legere dig 

C? > 9 , > 60ans 
non hereditaire 


Cardiopathie 


Foie 


Nerfs 


dg histotogique O 

"substance amyloide" 

Bilan des organes atteints 
Bilan hemato ++ 


ttt caJm^e_suj_celuj_d_u 
my 4Jpmej^ _de_ LLCjpu 
ly moh_o_co .e 


- Amylose seconds ire : 
complication de 

rinflammation 
chronique prolongee 


Mat inflam, chrontques 
Infections chroniques 


agregation de chames legeres d'lg moWdonafei^^' 
par clones de plasmocytes) sous forme de fibrillesrfen 7** 
tissus = reins, coeur, foie, systeme nerveux peripherique 
(presque tous Fes organes sauf le cerveauj 

evolution lente, manifestations cliniques quand depots tT 
dans un organe pour alterer son fonctionnement. 

Interet d un dg precoce pour ttt avam la survenue d'atteintes 
irreversible* (pronostic tres severe sans ttt) 


AJbuminurte 4-++, OMI, IRC progressive ++ {% dialyse) 
Dyspnee +++,TDR 


hepatomegalie 


hypoTA orthostatique, paresthesies extremites, tb. transit 


BIOPSIE + EX AMEN HISTOLOGIQUE 

(organe atteint, peau / graisse sous-cutaneeou glandes saliva ires) 

Echo Y, renale, bilan urinaire... 




JVlyelogramme, dosage CL Fibres sg & LLQ recherche 


efficacite sur \ taux CL dans Je sang flEPP): 

1 formation des depots amylot'des et elimination par J'organEsme 
[rythme A sdon I'organe, de qqs mots pourie foie a QQS anne&pourk 0) 

o amelioration des spt 

Transplantation cardiaque ou renale en dernierrecours 


Inflammation chronique prolongee - prerequis indispensable 
proteine majoritaire = fragment de la proteine SAA 
f/ 1 dans le sang tors de fa reaction inflammatoire) 

+ facteursgenetiques 


PR, SPA, maladies auto-inflammatoires 
DD8, BK ... ou tumeurs 


NtPNROPATHlE +++ 


ttt dblessur le controls 
de I'infiammation: 


3. AMYLOSES 
HEREDITA1RES 


mutation transthyretine (TTR> 
synthetisee par le foie 
families portugaises +++ 


Neuropathie 


Cardlopathie 


Proteinurie des 24h + Great pour depi stage de I Amylose AA 
Histologie et ^mmunohtstothlmie 


si efficace: t formation des depots amyloides 
et elimination par Torganisme 


dg sur : * histoire familiale + signes evocateurs (dta ECO, EMC] 
BM + etude genetique: recherche mutation . ^ 
Biopsie G5A, nerf: depots anormaux subst. arn ^° . 


polynevrite Cpieds ++), tb. vegetatifs, amaS^sernent. 


TDC, infiltration hypoTA ortho ± autres att 


Greffedefoie++ / "anti-amyloVdes" =Tafamidis /there pie genique/essais biotherap^ 

Depistage familial+conseil genetique 


Amyloses localises Processus local, pas de depot d'une proteine drculante 


Fievre mediterraneenne familiale 


Maladie d'Alzfteimer ( 'd^pAtsamyloides"dansl^pl 3 ^^^^ 
Maladies dues au prion (enc^phalopathie^por 1 ^^ 130 
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<E LYMPHOMES 


/ 

M t**- 

89.9S 91 , ia>: 


-proSW® 


pon roaligne de tissu lymphoide - * extension par voie lymphatique (contiguTie gg») - association avec virus E3V 


m $ de Reed-Sternberg ++ fen "oeil de hibou") et destruction de 1‘architecture gangiionnaire 

30 a ns) avec adenopathie sus-ctaviere +++ 



(sus-daviculaire ++) 


^ inC jobre, ferme, non mflammatoire, non compressive, mobile, isolee ^ schema date 

ee„ SUeufS nocturnes +++, AEG, prurit generalist alcool ++} 



0—n 


^ dg histo par biopsie gangiionnaire 



► Classification des types histo de Lukes-Reye 
[ si mediastinal: Biopsie sous TDM ou mediastinoscopie I 

wpe 1 (5%) : predominance Lq>-histiocyt3ire 

^pe2 (60%) t sdero-nodulaire +++ Tmmuno-phenotypage 

-typeS (30%) : cellularite mixte evoquantgranulome inflammatoire 

-type4 (5%) : depletion Ltp R UNHanaplasique) 

0—n 

1/ Bilan cTextBnsion fstadificatioifi C lassification de Ann A rbor +++ 

-aade 1 : 1 seul temtoiregg R atteint 

- stade II : >2 territoires gg R d r un memecotedu diaphragme (I I2 r Il3, IU 

- stade III : atteinte gg« de part et d'autre du diaphragme (S si splenique, E si contigu (e*ra-gg)l 

- stade IV : atteinte viscerale (hematogene): Os, foie, poumon. moelle osseuse, snc 


ex: stade 113 B 


(Z^> evolutivite +++ : 


1 

A ou B : 

- Fievre £ 3S V > 3j sans infection 

- Amaigrissement > 10% poids < 6 mois 

- Sueurs nocturnes ++ 

a ou b : 

L-- - 

VS / >30 innammatoire) 



*Clln:schema date des aims gg R ,foie, rate, examen ORL+++( arn V9^ 

n , +++ BT.Echoabdo, BOM ++ 

TDM Cervico -Thoraco -Abdomino -Pelvien avecmj 

PET-Scan au 18 FOG + + + ^ staging gangiionnaire et suivi ttt 

21 ^tentissement / pronostic . HCG( 9 )( ^ mil f 1 o(a™^ieiDR),TSH 

■ Bio Complete : NFS plaq, VS - CRP -fibrinoginej ERR 'Ono, uree, treat. - ' urieemic 

_ r ^ ,, ^, tirr ,r„ale - fiju qlobulmemie, LDHuncemie 

’ SerologieVtH 6 , VHB.VHCEBV.Toxo - recherche sd lyse 

+ + + 

31 Bilan pre-ttt • pre-CT : ECG, Echo <3 (FEVG +++) 

■ pre-transfusionnel: GR-Rd-RAl, hemostase,plaqu 
Or I-ECOS+ + + (risque de sterilite) 

Cryocongelation du sperme au C£^^. nprie infections) + transfusions 

0 information du patient : effets ll R de la CT (steri ne, a o 
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Complications : 

I. Inftctieuses (?mtnuno-d6prtwlon <t R ) ■ herpes, zona, BK 

J. latroqenes = toxlcites des CT + + + . ***** ■ 

■ idistant. II 1 , cancerssgMes 

@ St6rilit£ , hypothyroidie, IDM, pfricarciite. 


Adriamycine: ^-toxrque, #nr^lfsaot3fopiciaia ap ^^ 
Bl^omycine: allergic, fibrose pufmonaire 

Vincristine: i»lyneuropathle sensitive:/Npccntrale 

D^tic£ne : Toxiclt£ gonadique: azoa&permie 


• Pronostic qlobaiement favorabje 



Faeteurs de mauvais pronostic : 


sexe - age > 50 a ns 

STADE £TENDU +++ (Ann Arbor} » type histo - EVOLUTIVIT^: SG cltniques (B) et / V5(b) 


statut VIH+ +*+ ■ anemie, lymphopenie - tailledela masse mediastinale ^ 

• mauvaise reponse au ttt de V"‘ intention +++ + faible dose intensity delivree 


* Traitement : 


Remission 

complete 

Surviea 
10 ans 


le 


formes 

localisees 




(iv «ABVD» 

95% 

85% 






consohdee par radiotherapie ( 20-30 Gy ^ ) 

(stades I et II) 





Pol ythimiotherapie 6 a 8 cycles 

formes etendues 

70-80% 

50-70% 



± greffes de c souchcs p£nphenques 

(stades HI et IV) 

lJ_J_._ 





Antiemetiques systematiques +++ (Setrons/ ZOPHREN* ++, Aitra prid e/PLffiCAN* w**" 


,/ emend*, VM* 04 '' 


+ bonne WC, hyperhydraution, hyperdturese 


3. Information du patient des effets IP de la chimiotherapie + + + (QS) 

Cryoconqetation du sperme au C.E.C.O.S 

Soutien V • 100 % 

Surveillance dinique & paradinique a vie (rechutes, effets 11^ de la chimio) 


— ■ 9 * ^ —U. P6 od.enop oihie suspecte * -" 

1. Lymphomes: Hodgkin - LNH (*« sur biopsieganflHonmire} 

2. Metastase ganglionnaire de cancer (dure, ft#* recherche primitif ):« testldle, &«**** 

3. Tubercutose ganglionnaire +++, sarcoTdose 

Adenopathies reactionnelles (contexte: ViH, MNI, toxo, infection) 

5. LUC, LAC 


I 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 































































































i J miar-nufciii 11 n i 

romoiications: * injuffisanee aipHI, ,ii=. ; ' ^ ^ 


* 00 ^ — -- 

Computations: * injuffisance medulfaire 

' »**, * mb .,, 

, £q histofcgiqw 6 sur Wopsie gangiionnaire 

O le plus sou vent: LNHaarandes <t R mu 

****** ****2 * -;; H= lnh Wlicufai[e , JL" lgH . 8d; 

^j^vtpnqon lAnn Arbor) : 4 srodes + d. Hodgkin ’ ’* ‘ BlJ,k,t *' c rn ^ 

TOM corps entier (Ce^co-Jhoraco^bdom\no-p e lv\en) + TDM . 

fa pourLNH a grander i 0 

TEP-Scan 78 -FDG o staging gangjfennaire + suivi th^rapeutique 

0j go[obuN*ie r tDK (maisetumoralej, serologies VlH 4*4, x tfr- 

, nTtt (haul grade) 

BHCftransammasesj, ^ „ 

e \\ tbV (Burkitt) 

EPPs^ec^mmLinO'fixation \\ PTIW 

\ LV 1 (LymphomeT) 

VHC ++ 


(+ quantification: LDH) 


0 ^rhprrhe Sd d^>^.e.tumaraie X uricemie, K\ x ®hosphate, Ca^ \ 

et ses consequences - fRA fcreatj 

f FvoJuNOn : 

a jtgygnjg pour foibles qrade s de ma lignite: reponse a u ttt incomplete & raremenr H, „,m„ , 

r * _i i 11 p ® rdrement durable - evo ue vers hatarorarU 

5 p0uf *■*«** de malignite: reponse au m complete possible (remiss,ons) 

• Pronotffc . qlpbale . ment mauvais : tv n^tolpflioue^ » etendue (* Hodgkin) 


° pourtous lesLMH & 
° selon type et age 


IS *faib \e grade: fiiiiiximafj +++ (anti-C020)~ " " " 

ChimJQtheranip^Qiafes : FJudarabine, cyclophosphamide..* ± INF 
■ haut grade : to[vch iJTiio.theraQje 1 en cure^reuetees 

+ Si 3 ^llEfi-§^ r a^l^iLi^nake (E):l y mpho m esd ig es t if, t h yroidien , pL)l mon a ir e 

&iescomplications(gostrectdmte-carenceenBu dSc ins, thyroidfctomie » hypothyroidie ) 

± auiogreffes de moelle ou (f souches periphenques 
~ ?mri iuno therapie ^ Ac monodonaux humanises 


^ Si. apbsjf sous dlky/ants 
Qoelques annees : bien distinguer 



DlV^Jod\csplasje (myeloqramme) 


ou 




localisation medullaire (BOM) iw*m- 












































































, mmt ieunes - <t blastiques bloquees dans leur differentiation er> t mature, dm, U mo, 

= proliferation monodonale de t leones et $ sans m 


« 







•V- 


0 


9 * blaster dans Le sang 


blastes > 20 % 


Clinique 


ft insiiffisaF *™ itt&dullaire 

sd anemique, infections, sd hemorragique 

a infill rat in w A hla,tiaues = <H tii moral 

org. hematopoTeti qu es: APR foie, rate + AEG 

* ftsieo - articulaare:dl osseuses 

- meninges & neuro 

* t e ftki ri aire 


L. A. M . 

(LA. MyeloTde) 



Adults 


discret: oencive i i, os, peau 


Bio 


0—n 


0—it 


1 , Blastes drculants+++ dans sgifrottis) 

± pancytopenie a regenerative 

2. MYELOGRAMME en (Q) +++ 

- blastes > 20 % 

Cy Tmmuno-DhenotvDaae" +++: e T, 

cytochimie ; rech. MPO [myeloperoxyddse) 

rech.TOT 

Caryotvpe ++++Orech.ario.K systematique 
l= y > "BM-cytooenetique" +++ [translocations ++ ) 


(contingent monocytaire) 


ponction sternale 



Classification FAB IQS) 


MPO 


favori- 

santes 


1. pre-transfusionnel -typage HLA malade +■ fratrie 

Serologies virales VHC) -Kemostase (ClVDLAMj;D-Dim&res,PDF., 

2. RT, TDM abdo 

* qUe ^ +++ . f urtcemie. 0 , \ 

3 . pre-CT: ■ CV: EC< 3 , Echo * (FEVG) aeidose hyperK*, IRA 

• Bilan infectieux: preievemems bacterio, Hemoc, EC6U, copro... 

; R R S“ i ff^ n : santes ' - 

•uSSS?. . 1 ™* " 

"ssssssr^ aai2i “ ; 

* LMC 
5 Vaquez 

* Wy^lodyspiasie 
- Myelafibrose primitive 


- LAM I! R (induite) 


■ou id myeioproiifefQtif) 


+ + -E 


- mauvais monastic 


LtA.Li 


Enfant ( 80 %) 


+ + + 

sd medfastinal - sd cave sup 
ADP disseminees, HSM 

O = POLYAftTHRITE 

O - sdmeninge 

houppemefitoinae 
O = J»K tMticulc-M 


ponction Crete iliaquepost. lAGl 


TDT 


t { 9 - 22 ) bcr-abl 

mflti vais p fOQPJ-^ 


idem + 

- 

PL [differ^]/!*P f ' S 

transfusion cfe 

Biopsiet€ 5 ticulair era,eme 

Sero. HTLV-I 


de novo 

































































































































LAM 0 = indifferenciee 
— 1 = myeloblastique peu ^dee 
. 2- " bien =£dee 


ratification FAB 


LSJMLS - pjcmn^iocyta lre (CJV.D+++) 


sd hemQrcaakiii£_qrave 


O corps d'Auer en fagots 
translocation K is -17 
ttt specifique = vita mine A @ 

4 = myelomonocytaire (translocation K 

LS = ma PLOblastique (eutane & genqive) 
risque de l^tJCQStase (oed&mes) 

5 = erythroleucemie ( rare ) 

7 — rr\£gacaryobla$te (rare) 

- ! some fl Sons 


Classification 

rytoaenetiaue 


\ av ec AUt tig ■ ^ 

_ hr>n a ronoS liC-Ch 107 fepfaB! 
_ mgdincrejibp? l^duite 


Mauvais pronostic 


maiivaise reeaasg-auttt 


^ofaunrablg : survie depasse rarement 1 an 
75 % remission sous ttt 

mali „>,«»«< 3« 


chez Tenfant 
chez ladulte 


Evolution 


7 S%guerison 

30 %guerison 


fedatites 


frequentes 


sMsTemigue 


a testiculaire tardive 


localisee 


^ fpl apres 48-7i n « 

+ j-.rnnhvlax iemjn'flg^ i 
RT + injections intra-th£c c 

r^petees MTX + corticolfdE 

RCSP ++, 


1 ■ Chimin H'inrfurtion 


Cornpli ca ^ on& 


la fratrie 


deconsolidation (rneme CT) O'J 

remission comply 51 


donneurcompa<> ble 


r --- C Ouches p £ nph } en 1 

± d'ent retie n 
^ VitA © -v And 


leslAMJ 

pFt ou h^parrne 


iox\6ti finale) 


tons (CG, CP) 


By^e rhvdratatjQn aka lin e + yrjc 


L * A • L • 

(LA, lymphobbslique) 


- 1 AAA de bon pronostj C: 

LAMBt( 15 r t 7 ) 

LAM avec inversion 16 t LAM t (3,21 ] 

- jjMjpp ro n o stit in ternnediajre: 

cytogenetique normals (40% adults) 
_ i.am a cyt^n^^'q 110 complex^ 


QMS : 

-» LAL.p_r.4J ( 20 %): 

att. m£dlasttnale,SNC 
CDS + 

pronostic mediocre si immature 

-» LAL pre-B { 75 %}: 

CD19 + /CD20 + (ir6s immature) 
Pc favorable aauftran sloe associfie: 

■ U 9 : 22 ) bcr-abl {tl B a LMC) 

= rnaovais pronostic 

-+ 1 AL tvoe BurkittJ 
B "mature" «5%): 
lg de surface + 
t (3-14) 

Son Pc 


hvoerleucocvtose »sd tumoral 

anomalie K / BM Ph 1,t [»l«* 
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m anr^stvDaaeHLApatientfcfratrie(freres&soeursdemememereetmemepere): 

_ _1_——--—-- - nombre freres & soeurs 

Proba bilite de compatibilite = 1 - p*) _ 


[25 % de proba. individuellej 


Q ipif - irradiation cornorelle totale). 

1, role anti-tumoral = effet G vl ® (Graff vs. Leukemia ) 

2, pourvacuite medullaire 

3, Tmmuno-suppresseur pour prevenir le rejet du greffon 
Preventiondurejet: tmmuno-suppresseur (ciclosporine,..) 


* Complications: 


precoce 

J 9 

Maladip veino-occlusive 

due aux CT et RT preambles 

ex: fibrose des veines centro-lobulaires rntra-hepatiques ; 
tctere, anasarque, HMG r 5MG, hepatalgie, ascite, IRF 

^ H-loadnotherapie 
preventive 

J 28 

CLv H (Graft vs . Host) aiaue 

(reaction des Ltp dudonneur centre tissus du receveur) 

diarrhee, fievre, erytherne palmo-plantaire 
q> epidermolyse, decollements cutanes, Lyell 

Tmmyno-suDDression 

preventive & curative 

^ Surveillance: 

- peau, 

- signes dig, (diarrheej, 

- foie [cholestase] ei T° 

tardive 

J 45 

reactivation CMV — ► risoue de maladie a CMV | 

nr irlm/i r / CYM EVAN! 

colite dig,, PNP a CMV H pancytopenie 

Fostarnet / FOSCAVIR* 








































































































HEMATO LOGIE 







Bactenennes 


Virales 


1, Infection 


parasitaires 


2. Hematologique 


malignes 


(hep^ C +++. ifansfu*§s 


[ Cirrhose - hepatopathies 
Thrombose portale. 

Insurance tai 

Doooler abdo^^^ *«**> *°> 

PftH oar uole transjugulaire! (siTP^ Oj- 


bloc soos-hepatiqoe 


3. Hypertension 
portale 

1HTP) 


surcharge lipid'q ue 
- Amyloses 

- Hemochromatose 


4. Surcharge 

toy infiltration) 


compliquee de cirrhose 


pan, sarcoi'dose, 


Lupus, 


mflammatoires maladies de systeme 






benignes ou malign® 5 


6* tumeur 


du nord) 


l diopathique (Afrique 


•CHirstra-. c.n«—p-i-i s-a.,,.. t— .. »■•■ r-r-.-s--' 


septicemie, Osier, Bmcellose, typhoide 
VIH, MNI. hepatites virales 

_ afc . i _ » ■ r - ■ * ^ f! • ■ P “ " 

■ A ■ M* <• 

Paludisme +++ 


hemoMigue +++ chronique 

■ a b i- amm ~ ~ 

Sd myeloproliferatifs 

(LMC, Vaquez, SMG myeloide, thrombocytose) 

5d lymphoproliferatifs 

[LLC Waldenstrom, Hodgkin, LNH} 

« Uutemies aigues (LAL, LAM) 


J00? 


rnm plicatj oris . 

_ infarctus splenique +++ 
_ Hematome splenique ^ 


/ 


3007 





A 




. d 




6Q5 





































































































ELEVATION 


de la vs 



PLASMA 

GLOBULES ROUGES 


mesure 


distance de sedimentation a 1H 


VS > 30 mm a la l^heure 


Eliminer: 

-► 


ou 


i /• "physiologique” de la VS 

- GROS5ESSE ++ (VS < SO) (inflationpksmatfque) 

- obesite, age elev£ 

infection / inflammation e’ 



_ 


1 

r 


Bilan®: 1 

Coombs direct® 
(agglutinate) ^ 

1. Fibrinogene , CRP (inflammation) 2* EPP (y giobulines) 3. Mb (anemie) ■ 

— * 


+ + + 


/*CRP, fibrinogene 



HyperYglobulinemie 

isolee 

(=* Z viscosity =* GR en 
rouleaux ^ precipitenf) 


Y pathie 



Hb < 8 g/dL 
(=4- VS < 50) 


I 


T 


'■mmuno-EPP 


Monocionale 


Polyclonaje 





infection 

inflammation 

(maladie de systems, vascularite) 

- cancer 

- hemopathies 


myElome ++ 

Waldenstrom 

■ YP^^nxxwdooaleWoigne 

Lymphomes 


an emic 

* polyglobulie (VS N) 


SIDA ++ 

- auto*? 

- sarcoidose 

- hepatite chronique 





















































































H E M A T O L O G I E 



SYN DROME MONO NUCLEOSiQuTI 

/ r' ;i;iV. 


Frottts: *iff* n ^ es ^ mononudeaires bleutees fhyperba< ;op[ , |||fi^ — LT actives CDs cvtotoxioues 

normalement absents du sang circulant [ressembbnta desgrands monocytes] 
Hyperlyrnphocytose (5CMJ0 %) & neutropenic modern 



m MHMON UC LEQSE I N F ECTIE U S E J M l \UL±±jr _ 

>EBVpnmo-infection - contage salivaire+++ - adolescent / adulte ieune ("maladte du baiser") 

incubation 1 a 2 naois 

atomies dallure pseudo-gr i ppale ou inapparentes le + souvent 

®j^^^J|{banale r parfois pseudo-membraneuse) - Sd grippal - p. oJyd&DP cervkoj^IajlaJfi.t±- C.L5 MG 
ASTHiNIE +++, conjonctivire / cede me palpebral rash °- f eruption maeulo-pa outeuse alleraiane si Ar npici ll in g 
ithrombopenie, AH At 


(MNI-test) + Sero GBV +++ : Ac anti-VCA +++ (la Ml , EA, EBN A (kite d'embtee si suspicion forte) 

En pratique, scale une serologic EBVest demanded le plus souvem. 


'^ e POs - Corticotherapie pour les formes graves ou prolong 
Evolution favorable en 2 - 3 semaines ( mais asthenie ++) 


ees (avec asthenie severe) 



0 Ampicilline 



] 



® jflffiction a CMV 



- benin chert-competent 
-to grave chezt-deprime 

- risque foetal chez 9 enceinte 


sero. CMV (Ig M) 
sero. Toxo (Ig M) 


© 



+++ 



i 


Alle r , 


:VHB,VHC 


IQ ns bacteriennes: I, bru cel lose 

9'e medicamenteuse 



sero.V!H 1,2 (accord) - viremie (CV) 

Ag p24 


seroVH8/VHC . BHC 


a 


















































































iilEUiu nc itHii i nomas 


II n'est pas vror merit question dhemalologie dans le puissant '3l[crc tlkll Sir 

(2007) ad.ipte tlu roman 'Oil V d 1 Upton Sinclair Le 'sang' tin litre fait ici reference an petrole, sang noif <fela 
terre jaillissani des I wages d’un prospecteur misanthrope ef vinrlit atif .1 la fin do XIXe side le en Californio du 
sue, au rythme des percussions entetantes de Jonny Greenwood -guitaiiste de Radiohead- 
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blliiubine 1 


0 albu 


A 

bilirubin? non ll£e 
o neurotoxicity si prolong^ aver 
Uiux lQ^fc poidsdu corps 
ou *> 140 pmol/L 
risque d ie U\o nut t^iire ( grove el 
irfOvi'i sibli'), de sordid,. 

i ttt par phototh^rapie 
voire exsangulnotransfuskm 


llbre 





• duree de vie des GR plwi courr* 
■ S capadledelijiso^u ’ 
sur albumine sangufne, 


ft billrubine tonjuguee 


\ ac tjvite enzyme gly CU[0n ! . 
transferase 



IIImbi.iHun ( M GiriJ) 


lique 

SI present < 24 Hde vie 
(ou persistant > 10 j* vie) 


=> Depistacie clinique svst^matiQue £ la maternity d'un ictere cutaneo-muqueux, puis: 
interrogate!re (grouper sanguin maternel, alimentation, clelai) 

recherche signes de cholestase (urines foncees, selles decolorees), H5M, paleur, signes neuro, signes rnfettieux 


=> Dosage biltrub ine par: 


BILIRUBINOMETRIE TRANS-CUTANEE 


et bilan (0) : 


Bilitrubine totale [libre i conjuguye) et coniuguee + BHC complet (transaminases, yGT) 

Rapport molaire 1 —■ ■ ^ x 14.49 < 0.7 normalementchez leNN* v si > 0.7 = uafholoeiduo! 

albumine(g/u 

Bilan inffretieux complet +++; ECBU, CRP + hemocultures, PL si fievre * orifices < l 2 Hdevie,serorTMterfielles 

NFS, reticulocytes, Coombs direct - GR-Rh hemostase fi'P • Waprts injection vitK smon IHC) glycemie, albu, Ca J+ , GDS, Ob antitrypsne 

Echoqraphie abdominale si ictere avec cholestase 


Libre +++ 


Bilirubine 


IMF 


+++ 


d evoquer en priorite 


° ATB my,l *P* e lv e n@ vlsant Strepto B. Listeria, E Cofi 
OG f Amox + aminoside IV ll 1 adapte 


PNA 


Conjuguee 
= cholestase neonatale 

(toujours pothoiogique) 



urines foncees 




(selles bla riches ^seute t/totog*'- 
atresie des voies billaifes l!l 


Ictere simple 
+++ 



J2 - J3 { b- J5 - resolutif ci Jio 

ISOle (aucune.irio dlnlco-bloassociie) 

peu intense, urines / selles (Jyh 


Ictere 

ktmolytiquc 

lapparait it la 



JUS ou prolonge 

jnfnriK* i HSM iur Incompatibility 

foero nidt^rneNp 

incompatibility flh : Coombs © 

- incompatibility ABO, Kell, c 

- deficit G6PD, PK, sphyrocytose 



apparait apres 2 " 3 -jour 

Hctyre simple) 

ail lalt Hy [))^p 


ttt $1 bilirubine llbre 
> 10% poids du 
beb£ (gj 

ou si > 250 pmol/L 

+»+ 

ftisqw tclfre oudemw) 

Phototherapie 

scope 

-Wee protection 
oculaire er 

hypurhyd reunion 

farerrteni 

!( > nOsmcWL 


- 



Atresie des votes 


@ dqet m 

HMG r selles blanches +++ , urines. frnP & 
L> vita mine K iVgli SC (risque avitarrM 


w eKch<*& l} 


correctionchiruroicaleen^s , 


derivation biITd^aig' 



disparattau 

^ovrdgti 4U 

ehauffagecfu left 
(inutile en pratique) 
Abstention rit 


Aiitiri 


< 6 sem de vie_ixi 

— (confirmed 


+ cholanqiographie per-op 

car echo ,ibdo souvent Ofr afes LV8 J ctjorl 

evoJution ^ cirrhose bilrafre & d est 
irremediable du foie 

*=* 1? ou transplantation dans b 


«^L , 0k5le ' ^ 

* “ n ^ n| w'e (dypi,ty e) 

h I m dii pitf-fnatufe 


* MLicoviscidosc 1 (depfst^e) 



* Sd d'Alagille j 0 n^ cS 

* Deficit OCi amltrypiine; hepatites 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecms 






































































































































. FR>60/min ou apnee/ pauses ou bradypnee 


5 GRAVITY 


Sjgnesdelutte: ScoredeSilverman 


* 


o 


10 


* Dgge tj re en geignant »: Balancement thoraco-abdo, battement des ailes du nez, 
tirage, entonnoir xiphoidien, geignement expiratoire (chacun cote deOa 2) 


• nesde gravite associes: hemodynamiques (/ trc, tachy / bradycardie, acr. hypotension/choc.,), 
+ 5 " siqnes generaux (sueurs, agitation, tonus) 


CAT-. 


Rea neonatale: 


1. evalueries scores d'Apgar et Silverman 

2. Rechauffer: table chauffante 

i A spiration [ DRP: narines, oro-pharyngee et gastrique (SNG) = WAS 

4 Monitoring I scope , Sat 02 .VVP (te plus souvent KTveineuxombilical) 

5 Oxygenation : - sous enceinte (Hood) t p V( =.re 

I ““- -Ventilation an masque (hors 3 Cl) avec PPC puis IAO *• IOT-V* auec PEP / FiQj si severe 

! O pour Sat 92 - 98 % (^ hyperoxie dangereuse chez NN e ) 

6. RHE, renutrition. hemodynamique correcte. lutte contre acidose => postnija): vtonslne K. col lyres ATB_ 


4 Surveillance: constantes vitales + TRC (# < 3 s.) 
dextro +++ 

GDS SANS retarder ie ttt d'(Q) 

RT deface 

prelevement liquide gastrique pour ex. bacterio 


puis selon etio : Bilan infectieux +++ ■ 

- ECBU, Hemocultures , PL +++ 


r ,imfs-CRP systematique avant ATB 


- prelevements bacterio peripheriques: 


nez 


, oreilles, anus, liquide gastrique 



NFS chez le NojjvegjaNe- : 



{15±3) 

PNH = is 000 -25 000 Infection si > 30 000 ou < 10 000 
0m bopenie, myeiemie —*■ infection 


CRP® n'elimine pas infection 


recontrol er 
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dg etiologique : repose sur 

. R^vre maternelle ? Rupture prolong^ des membranes > 24H ? Portage de strepto B au py ? f U > 
- Aspect du liquideamnioiique - Auscultation - Recherche malformation 


PREMATURE 


A TERME 


1. INFECTION MATERNO-FOETALE 





A evoquer en priorite devant toute DRA ll R {decalee de qqs heures / naissance, en matcrnite) ou ictere < 24 H de vie 

surtout si premat urite inexpliqu^e , rupture prolongee des membranes 

portage maternel germes, fievre ou signes infectieux maternels.., 

Bilan infectieux 4 1 Tri"ATB IV debutee des que possible : C3G i Amox + animosides (Strepto B, 


+ Rea, ventilation PEP m i 


listeria, 
£ Coh) 


2, MALADIE DES MEMBRANES HYALINES 


i'ii i 'if* ii> rax# i 


_ 


prematurite < 34 SA 

= deficit en surfactant Ocollapsus des alveoles 

quasi - immedi atement aprSs la naissance 
syndrome alveolaire diffus a la Rx 
► Surfactant exoqene en intra-trachpai ^ioT(pep) 
A ci si infection bacterienne +++ 


complication 


2. INHALATION MECONIALE 


contexte de liquide amniotique meconial 
opaci res bilat. & diffuses "en mottes" + distension ihx 

► Aspiration oro-pharyngee + tracheo-bronchigue 

(= broncho-aspiration] 

sous laryngoscope ou apres intubation 

Ci a la ventilation an masque 


21 RETARD DE RESORPTION +++++ frfquenf 
= "D,R* TRANSITOIRE", possible quel que soitleterme, 
et plus frequents sur cesarienne ou accouchement rapide 
_ ^ Bonne evolution en 1-2 j sous 02 seule 


3 * 


__ 






3. PNEUMOTHORAX 


dg dinique + Rx - Tolerance: Sat O 2 , GDS, TA, FC 

Exsufflation a 1 aiquille en + drain thoracignt* si PNO compressif o A ci a la ugn tiiation au ma s§uf 
Surveillance en USI sj bien tolere 


3 Ci a la ventilation au masq ue 
» Inhalation meconiale 

* PNO suffocant compressif 

* Hernie diaphragmatique 


V 




4. HERNIE DIAPH 



congenita !e 

# DR immediate a tr£s severe, BHAthoraciques, deviation B 
h droite et abdomen plat -► Intubation rapide+tW e 
^ Cl h la ventilation au masj lHg 
aerations digestives dans le thorax sur RT 


Autres causes : 
Insuffisance cardiaque aigue, 

CDP congenital** eyanog&nes (ou non) 
Infection, sd de Pierfe Robin 
Imperforation choanale bifat4rale 
Neurologiques 


<7 : 


ORL: 


s. 


. 



DE L'OE! 

_ 


_ —. 



DR due £ fistule trach£o-oesophagf enne 

I nsertion SNG svstematique chez NhH P our ^^j 
Aspiration continue niMp-s^ oesocp + 















































































































































I A T R I 








/ JON 


i mitation activate /dyspnee d'effort au biberon, malaise, cyanose ++ (shunt D/G), 71 .,. Fievre O EMfiCOBQiTE 
i recherche; n 


© 


Souffle AM0RGAN1QUE : "innocent", benin ; tre^lreguent ft enfant sur 2) ++++ 

^ aS umntoniati<iu_e++, touiours,SYStol i_que, faible intensity < 3/6 ( varia ble dans temps & select-position . 


gDC TE etTA normaux++ (dedoublement de Bz variable) 


2 





CDP conqenitales (symptomatique, discontinue diastobque) 


-fra'do/is & details: voir joli site \vww.C3rdiolGgiede$enfant$.be/bon<oew<oeur-tr}aliide/malformation$-coimenitatesJ ++++ 



souffle systolique 
ajj foyer p ulmona ire 
+ dedou blement de B; 


souffle holosyttolique intense t T 
msx 3 u 4 e Eld G, irradiant en 
rayon de roue surle precordium 


cf.OV 


souffle CONTINU++ f ffl(B 

sous clavier G 

avec rc hy p er pulsatiles ++ 

(Rubeole congenital ++) 


PERSISTANCE 
OU CANAL ARTERIEL 
(CA) 10% 


COMMUNICATION 
1NTER-VENTRJCULAIRE 
(CIV) 30% _ 


CANAL 

ATR10-VENTR1CULAIRE 


C*n*l Mt*iW 


(Trisomie 2 \ \-+) 








pathies cyamogenes 


MALFORMATIONS OBSTRUCTIVES & VALVULAIRES 


Ccarfutto" 


r t vrtpvut 


transposition 
OES GRCSVAISSEAUX 


tetralogy 
DE FALLOT 

10% 


Venose valvu lai re 

PULMOMAIRE 


systolique 
u foyer pul mo n a if e 

^^^Diaispkle 


STENOSE VALVUUIRE 
AORTIQUE 

sur tfcuSpidie 50% 

peut etre mregre a 
u n syndrome 
dysmorphique 
(sd de Williams 
ave c 'faces d'elfe' 
caracterfsnque^ 


souffle systolique 

sous-elavierGavec 

it f fmor aux^teet^ 

(et ^ . radiaUiqpJ J^ 

gradient PA > 20 MS/MI 
(Turner +-H 


0 souffle 

sunriepar permeability du 

foramen ovale & tana! artenel 

fiofation quand 
fermeture CA 

Maintien ouveriure CA: PGL 


souffle systolique 
+ malaise 
CIV (shunt D/G} 

+ stenose AP 

+ HVD 

f dextroposition aorte 


COARCTATION 
A 0 RTIQUE 

©% 


>decompensation 4 * 6 ' J ■ 
(PGL + chir Q da ns les 5 j.) : 


Chirurgie© 


Septostomle par ballon 
(selon Rashkind) 


















































































































































































































= obstruction bronchiolaire d origine virale (VRS +++) 


» Ad4noV, psra mftueA24ei iin 
Riii noV iinfliref>2i6 A S 


touchantle nnurrisson < 2 ails {pic 2-8mois), gp.L ^ilXl^Jlivgx agjg ++1 £ffi£hg 



1 ^ Depart: Rbiuite / coryza :catarrhe nasal &ocu la ire, myalgies , sd grippal... [infection virale} ± fie v re t res income nte, 
O pyi$; Toux 4* sibilants f wheezing + freinageexpi± alv^olite(crepitants diffusl - ^DYSPNlfi IXPIRATOIRE S 
A siqn es de DRA / polypnee (a chiffrer) = signes de lutte (gene obstructive = grave) 
c troubles de la deglutition et RGO frequents - retentissement alimentaire+++ 

AUCUN examen complementaire en Tabsence de signe de gravite, et ttt en ambulatojre 


* Evolution : guerison totale.da nsiesJLS_i dans la forme habituelie 

* Complications / siqnes de qravite : 

^ DRAmetieure; siqnes de l utte ou depuisemeot 

(Cyanose, Polypnee, apnees +++, sueurs, agitation, tachy, HTA, signes neuro, ACR, 1C, ft subite) 

~ Surin f e c t io n bact erienne 4-+++ : ■ otite moyenne aigue associee 

foyer pulmonaire radiologEque, / CRP>so et PNN> 2 OQ 0 O 

° Deshydratation > io%, Mnjjiritlo_njjr,efus daiim entation tre tentissement aiim^ntM.^ ++++ i 

^ evolution tramante: "happy wheezed, emphys£me/ dob/ atelectasie+++ , pno ,, 

3 e episode de bronchiolite aigue avant 3 a ns - asthme du N ori (recherche terrain atopique perso/femdatec » 



Indications d'^smtMicatiQn&^criteres de gravity +++ 


G 


a FPR/tarain % aqe <; 6 sem , Rtftnaturitf < m comge < 3 mois, muco, td, ^-sockfci sa t*" 


fiable 


L 


a aspect «toxique», AEG, j^atjaye, tmubles digeitifs - Deshudratatinn > 5 % - 
~ : aprtees, cyanose, signes de lutte irvtenses, Polypnee > 60 , Sp 02 < 94 % 


_ 


i -- 

0 DRA nt FDR 

i 

ttt a domicile = symptomatique +++ 

O Kin6 respiratoire remise en question 

** fait qu'cn France: - np pas en abuser 

O DRP, Rehydratatjon, 

an tipyr^tiques, 

Fractionner les repas t posinon prodive 

O Aucuri medicament - Education parentale ++ 

OSUEXfiillance ' signes de gravity : q 
^conrtante^ne^cpmp^ ++ p Sf ft 




episoae 


fOBit-eiB* 01 

I 



(rDospitalisation = 

Scope ^-respiratoire f Sp 02 , poids ^fecta^ 

RT face inspiration ; distension thorax diffuse - a 
QDS vetneux + NFS-CRP si signes de surinfectLon / 

_l—-" - 

0 02 pour Sat > 94 % ± P2 ( discute) « VA d ^puis enier ' ^ 
0 1» SB* [idem) : Aspiration RR procltve P aide alimenta 


Eviction de la creche Mesures d'hygiene 


mi |ieU 


& 





































































































































































p E D ! A T R | E 





o 


examens si doute: 


Mucoviscidose 


RGO 

BK 


Asthme du N 


on 


TO 


inhalation CE 


pNPbacterienne 


compression bronchique 
IG r myocardite 


Test de la sueur 


pH metrie des 24 H 


IDR tuberculine 5 u 


prick-tests & recherche terrain atopique 


NFS, dosage lg G, lg A, lg M 


RT inspiration + expiration 


Echo 


Radio de thorax (systematique si DRA): 

Sd bronchiolaire : distension thoracique +++ (aplatissement des coupoies, elargissemenr des espaces intercostaux, 

poumonshyperdairs) ± imagesenrail/encocarde 

Sdinterstitiel (verre depoli) ± alveolaire { si crepitants diffus) 



















































































•SfLpMtr- 


HME D E L'ENFAN JJ , . 

+++ maladie chronique de I'enfart +++ 

Aithme = inflammation chronique de* brooches .debutant ires souvent dans! enfant*. # 

Hyper-reactivite bronchique (HRB) = Bronchoconstriction excessive (spume) 
InfLammation = oedeme + hypersecretion riche en eosinophiies - occlusion des bronchioles £ 



Bien distinguer; 


Definition 


BRONCHITE 

infection aigue intermittente des bronches, 
le plus souvent d'ongine virale 


CRISE D'ASTHME 


acces de dyspnee paroxystique, 
cedant spontanement ou sous l'effetdu ttt 



ASTHME DU 
NOURR15SON 

ASTHME DU 

GRAND E NfANT 

Definition 

> 3* episode de bronchiolite (dyspnee 
sifflante) avant 1 age de 3 ans f t I \ \ 

se rapproche de celut de 1 aduIte iQ$d»ph*v?j 

Faeces 

dedenehante 

"> declenche le plus souvent par 

infectic virale ++++, 

avec ou sans fievre (Rhinovirus ++•) 
bronchites / rhmosinu sites, 
chez ie en creche ++++ 

RGOa rechercher 

declenche plus souvent par des SllGroillftS +'**■ 

1 ■ PNEUMALLERGENE5 poussieres et acariens +++. pollens, 

animaux a domicile (polls de chiens/ chatsi 

2/ TROPHALLERGENES = ALLERGEMES ALIMENTA1RES 
+ Medita m ents (asp trine X 
ou parfois v*rus 

exercice physique inducteur de bronchospasme 
tabBqisme passif, polluants humidity air froidetsecM^J 

— 

irnenogarjatfe 

parents 

recherche terrain atopique {personnel et familial): predisposition genetlque a la sensibilization a un 

alSergene i eczema atopique, conjonctivite & rhinite allergique [rhume des foinsi, allergies imen 

.^i rftiet ir fiincn it Hot ii-nr nair\v - a* 

i l —- 1 

Qimque 

Toux + dyspnee 

dyspnee aigue sifflante avecfreinage exp iratoire 

souvent noctu r n e) et toux 11 ra le s si bi 1 a n t s dstfu> 11 ^ 

@-<5ar» 

Radiogra-phies pulmonaires de face +++ 

Radiographies putmonaires de face en inspir 1 + e *P ,r 

EFR a oartir de 4 ans 

DEP = Peak-flow apres 3 ans __ J ——■ 

de 

signes de lutte pouvant necesstter! R 

signes de lutte pouvarit necessity 1M _—— 

■"* recherche de stgnes d'asthme aigu grave (AAG - complication la plus redoutee +++3 & complt cat ^^_-^^ 

pr'rntjpei 

dvttt 

fosj 

- 02 mimetrques inhales lex Ventdine") 

' + corticoides PO en starter (ex CeUie') 
pendant la aise 

* Corticoides inhales (ex Fhxotide*) 
en ttt de fond pendant plusieurs mois. 

* 02 mimetiques inhales courte duree d'action (**■ 
ogit tres vite mois ouvre les bronches pen de 

ou 02 longue duree d’action (ex S£r£vent ) 

0 ogit + lentement mois ouvre les bronches I2h 

■ Corticoides inhales (ex: Flixotide*) 

( en ttt de fond pendant plusieurs mois _— —— 

















































































































P E D t A T R f £ 



c tt * AST hme usuell e 


f= dyspnee aigue sifflanteavec freinageexpiratoire (recidivante, souvent nocturne) et t&M 1 
! rates sibijants diffus bilateraux "wheezing" 


(VALUER LA SEVER1TE DE LA CBISE G 


c rite res ciu CRAPP 2007 


CRISE LEGERE 




CJmique 




Toux avec si bilances 


CRISE SEVERE 


CRISE MODEREE 


Polypnee ± signes de lutte signes de lutte a non reponse 
difficultes d elocution & de marche aux bronchodilatateurs 

\ DEP (50i 75%) (cheziei >6an$) W DEP < 50% 

\ SaO2i90a95%) \\SaO?< 90% on cyanose 


0 d'examen complementaire pendant une crise cTasthme usuelle legere 
Allan 6 distance de la crise : 

Radiographies pulmonaires de face en inspiration + expiration +++ systematiques en bilan d'asthme 

EFR aoartir de4 ans (mesureCV i VEMS) [< 4 am;mesuredehmiiwncedes 

± testde bronchcx:onstrictiona la metacholine © (bars obstruction) O recherche HRB 

: WtMS 8Q<?i> et \ PER y 1 VR ei CPT (dimension rhoraeique) reversible sous ft2 -HH- 


TVO ^Trouble Ven^ifaioLre ObstructiF 


DEP ~ Peak-Row dhez !e grand enfant -> surveillonce de lo maiodie d domicile 

Sat)* 

Bilan allergologique Tests cutanes (crick-tests) en 1^ intention ± IgE soecifiaues (RAST) si discordance 

(acariens, pollens, moisissu res atmospheriques, phaneres d ammaux) 

* si doute dq (eliminer dg *): RGO pH-metriedes 24h ; Mucoviscidose test de +++- 

, , rtrt( HrtcmnEpORL&bronchique-Rx sinus & cavum 

Dyskinesie tracheo-bronchique (episodique, laryngee) P 


, * | . _ _ rn . * rptpntissement (scofaii^sornmei^^s^Ss physiQws) 

- seventy: nombre de prises de P 2 ©, DEP en ense et 

-facteurs aggravants et non compliance au «t+++ ^ ve rsibiliteeventuelle (tests 

- EFR intercritique —* TVO (\VEM 5 < 80 /o etDE ) 


t J 


k. « *■ * * ■ > 


• v habituellement favorable - Recidive+++ 

Evolution : debute en treoet 10ans(//eczema ++) (l g E-dipenda_nte), 

Apres I'age de 10 ans, 80% des asthmes sont de nature aNerg-flue Oft—J* 

fflais peuvent etre declenches par des infections virales 
‘^SfflB lications 1 Asthme Aiaufira MejAASIsia^ l^^^ - ~~ 

bstructifs (reversibles) 

^emode/ing": obstruction bronchique irreversible sU 
* recidjyants (lobe moyen) 


nl 

lr oubles_de yenlilatip_n: atelectasie, emphyseme recidivant mai traite (OTVO) 


Fneu morn^dia stin : crepitation ne ig eu se sous- cutanee d e s 
Pneumothorax ^ &> R^a + 0> ± exiufflirtion,damage 


juj-clavierSj RT ^ except ion nets 


L. 


jM 
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1/ttt de lii 


BPONCHi? PILft TATEUR ^ 


.ro 


salbutamol / Ventoline' en spray avec chambre d'inhalation 

en quelques secondes +t (overture 6h ).mb "negujrilpas" I’mtm 

O &r6p6terencasd'amGlioration insufflsanteetjusqu'ci t’arr&r de la crtse (Bsu/dosoge) A>G{Q)en labsenced'ar^^ 
t t SfS 1 4 kg pows. renouvelnble /2C min si plication, poursul.,2 bouffees x 3/J pour 7j (arfet possible 1 semelne aprte t do 

© Cortiondes per OS: Prednisolone/So lupred' OU Mtameteone/Cel^ne-sirop chezleW", 2 mg/kg/j X 4 jours (en "starter! 
O skrfsemod^ed s^= si (Si non efficaces rapldement et durablement (tehee derfcaprts lb) 


l__ 


1 Si la criie ne c^de pas malgre les inhalations r6p6t<§es de f» (Wine •). avec signes delutte: appeler le SAMU et ty- m 


4 

2/ ttt de fond (= en dehors des crises) = - LN f t AA T O I R ^S. jj| 



£: (FI utica sone/FIlxotide diskus*, B&brrv&asone/Btortide*, flucfeonid&Pulmtort’i 


■ o anti-infl a mm atoi res des <f bronchiques: permettent une "gu<?rison" plus rapide ie la \ des r6ddlves de crise 

et evitent ('apparition de cicatrices bronchiques pouvant entrainer un asthme d^finitif I -9 

doivent etre poursuivis pendant plusieurs mois +++ (surtout en periods hivemale, voire route l annee) 

O avec masque/ chambre d'inhalation (2 bouffees x 2/j a 200 mg) ou diskus pour les plus grands > 5 -7ans 

© BRONCHODILATATEURS = p2 adrenergiques inhales 

» Ventoline' avec chambre d'inhalation si < 4 ans : 2 bouffees x 2 /j = courte duree {Oliver lure r fes rapide matt < Sri 

N* SerevenfV Saimet£rol si > 4 ans: 2 bouffees X 2 /j » iongue duree +++ 

<-* d’action plus I ente qu e la Ventol i ne {d'oO le choix cle lo Ventoline pendant la crise) mais plus prolongee (ouverture 12b) 
NB : le Serdvent® est sou vent associe au Flixolide® (en combine corticoi'de + p2 IDA) = Seretide 0 ' / Fluticasone 
- en sproy avec mosque facial pour les plus petits, en diskus pour les plus grands - 

® antileucotrienes ; Montelukast /Singulair 4 t > smg/jpo o en monotherapie pour asthme d'effort ou 

O associe a corticoO lc inhale pour asthme rTial eaul 1 




- Plan de crise- Plan d'accueil individualist [PAD = fichespour I'tcote - Ecolede I'asthme - PEC 100% 
observance + technique d'inhalation ^ 

autosurveillance du OEP. utiliser la Ventoline* avant I'effort ++++ 

+ Eviction des allergtnes environnementaux si possible, tabagisme parental, RGO.. ± Hwnsihilisation apfes stabalisation 
+ ttt des facteurs dedenchants I aggravants: infection orl (rhimte)/ bronchite => atb, DAP jH 
+ Reevaluation frequents par le pediatre : pas d'arret du ttt de fond sans avis medical 





Classification fv. chooifre vo simplifies chez 1‘enfant : 

1 . Ep.isodique pen frequent (75%) • < i fois /mois - efforts intense 

2. Episodique frequent ( 20 %): "mensuel" - efforts morlArAc 

besom de p.2 de secours < 3 /sem 


3. Persistant 15%): "hebdomad aire"- efforts minima 

besoin de (32 de secours > 3 /sem 
Spt et EFfl intercritiques anormales 
A DEP > 20% 






avarnlwW' 


response insuffisante en 6 se 


n * cerna^ eS 

reponse insuffisante e 

+ M CortiSdes inh^ 
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ASTHME AIGU GRAVE 


tAAG engage 


(AAG) = ancien "etat de mal asthmatique"= (P) vital*. +++ 

:ic vital -> Prise en charge precoce optimale (SAMU © ou pompiers 


44 ) 


La mortality constante depuis ces 10 dernieres annees, est principalement pre-hospitaliere 



iri 


+4+ f - education du patient / parents 

- bonne evaluation medicale 
-ttt defend adapte 

- ttt precoce de Tasthme instable 

* FDR- age < 4 ans ou ado l esce nt P avec ATCD d f AAG /®° ou consultation en (Q) pour crised'asthme severe, 

“ asthme instable ou A DEP > 30%, corticodependance, MAUVAIS E OBSERVANCE /cttni & problemes^-sociaux 

+++ 


Siqnes de gravite immediate: 




4 + 4 


+ 44 


ORTHOPNEE 

, cyanose, 

MHH 

suantj, 

/■ 1 SlS C J tl 

avec difficiiltes a parler & a tousser 

rant / sianes de lutte maieurs_ 


^3 -tachycarde [selon lage) ± R paradoxal, signes droits 
V - agite / troubles de conscience 
^ ‘ DEP <30% vateurpredite ou <150 Urnin 

^nORMOCAPNIE car signs d'hypoventifotion et d epuisement 

1 Sl9ng5^ijarme (imminente): 

troubles de la conscience * pause ou * respiratoire respiration paradoxaie * PaC02 > 50 mrnH g 



Syndrome de menace: 


* / frequence & gravite des crises 
- \ jntervalle libre intercritique 

* \ efficacite des p2 +++ 

* N DEP 


■. ■/ 




aU'lLSOITNE 


ou Pompiers as) 


lOmicilp + SAMI I I iri rt < c r 

Salbutamol / VENTOLINE* masque/10 ouSC 

Corticoides (Solupred®) PO 2 mqftg 
Reanimation +++: Oi masque6Umin + hydratatron {apport KCI 

: salbutamol ou wrbutoline + anticholinergic 
puis injectables 



: Solumedrol* 2 mgAg/6H 


IVL + i 


q " A ^ r «naline iM, sulfate Mg 21- ... ^ '/ 

0 ^ res Piratoire de drainage par acceleration du flux expiratoire ++ 

v DEP >400 L/min (> 70 %) <* normalisation dmrque. pi 












































































































































friquente ++, durc'e > 3 semahm 



4 principles causes : 


Bilan 


0 Infections viraies 



RT de face inspiration + expiration 


+++ 


** —. u _r lH — Hk & p 

rcci ci IV3 ** 


Cs ORL 

1 ± Rx sinus max > 5 ans 

d infections & 
pathologies ORL 

toux nocturne ++ 
obstruction, rhinorrhee 
hypertrophie amygdales 1 
vegetations 

(§) Asthme 

c 

terrain ato pique, 
sibilants, toux nocturne / effort 
amelioration nette apres 

\ bhK apres 3 ans 

± test de bronchoeonstriction = HRB 
et reversibilite du TVO aux 02 + 

enquete allergologique (tests epicutanes) 

I ® RGO 

1 c 

p> pH-metrie des 24 H 


I D BPCO suppuratives : 
penser a Mucoviscidose 

RCSR diarrhee chromque 

S Test de la sueur >6omEq/i 

DDB 



Dyskinesie ciliaire 

manif. ORL, srfus inversus 

Endoscopie bronchiaue 

+ brassage cite & biopsies muqueuse 

Deficit Tmpiunitaire 

c 

"> biian immuno . dosage ponderal ig G, A,M + EPP 


L_ _____- 

_ 

6 Infections (PNP): 
penser a Coqueluche 

intracellulaires 

BK 

* soux quinteuse emetisante et 

cyanosante 

(Mycoplasma Chlamydia) 

NFS plaquettes, PCR COQUfiluchfi 
serologie Mycoplasme 

JDR-RT BKtubages 


7 Obstacles anatomtques, 
malformations BP 




Corps etranger +++ 

- atreste / f>stule oeso-tracheale 
5 Laryngomalacie 

: stenose laryngee /t racheale 


TDM thoraciaue ++ 


Endoscopie tracheo-bronchiau e 


8 brtmn •nvironnimmu 


ux 



^ iNTERROGATOtRE 



J 


adduction paradoxale des corded vocales, 
souvent confondu avec un asthme ++ 


■ • - ■nfami^ina , ivt ., / „ 


' *-Uru,^,." a ™' “ ul mo '* n d'evacuer les secretions 


^ TtMikmM* knyep ^ ^ ^ ^aliquc an(itussif chez t'enfant (parfois mem? dan8 ere ^ 


qf ^ >S * Fa,l ® er des VA m£connu devant une toux 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) i facebook.com/LeTresorDesMedecins 




















































































































































































E D i A T R 




*•++ lo P’*■' C ' souvent (90 /o), m<iis surinfections bacteriennes frequentes 


iravite: 


] gvalustJ^- 

9 ygpe majeure : cyanose,polypnee, lutte, tachyeardie 


I 9 sianes d epuis.enrient : apnee-bradypnee, sueurs, HTA, marbrures, /" IRC > 3 s, troubles de conscience 
I s hypoxie (qui s’aggrave) : Sp02 < 94% 

I 0 bypjer^apoie > ss m m n g 


♦ 



Radio de thorax 

de face en inspiration 


: controlee systematiquement! = SEUL examen indispensable si PFLA de ville sans gravite! 


NFS, CRP - Si©ospitoiise ; Hemocultures si tableau tres severe - ECBU si debrouillage 
ision contexte: serologies Mycoplasme, Chlamydia (ou PCR a I'®) ou PCR Coqueluche 


# 


C>- 


Cri teres 


cK8 £ : 


{cfr b ranch ioiite) 


a Terrain r S gP < fi sem (cornge < 3 mois), fragilise (muco, TO) , mil^l defavorise, surv. difficile 

4 aspect«toxique»(AEG, sdseptique, tb.hemodynanniques/co n science),tb..digestifs-Deshydratation refusd'alimentation 

5 DRA & epuisement : apnees,cyanose.Polypnee... - RT in| J ietar|e(,2 1 o b e,p.e urtS ie, a bc i ,A D e m ddi aS « i n a te S ) 


3. Elements d'o rientation etiol ocijjiue : 



- ~T 

1 


bacterien 

progressif, conserve 

Debut - Etat general 

rapide, AEG 

Clinique 

Tolix productive 

Toux seche 

Images interstitielles, distension 

x m GR < 20 000 

-- 

Rx 

- - —--“ — 

Signesen foyer 

CRP, NFS 

> 50 , GB > 20 000 


If secretions nasales, liquide pleural, sero 

[ dg 

liquide pleural, Ag solubles 

—- 






0 


1 an 


3 arts 



aph do,* PNElJMOCOQUe 

1 f\/lycopl asnrie 

Haemophilus \ 

i'fres fare grace au vacan) 






62 1 


3-- 






































































































































































la normalisation radiologique a 4-6 semames 


(Pneumocoque) 


Terrain 


> 3 a ns surtout, mais possible avanl 


pleuro- 
pulmonaire 

de^nf mvU - 
potyphre fehnk r 


PWi 


<s> 

^PNP* 

Haemophilus 

influenzae 


pneumoniae 

r ATYPlQur 


I^on < i an , rare 


2 mois -3 ans 


4 - 7 ans 


Clinique «»*?-«■« 

toux, dyspnee et DT, puis 

expectorations purulentesen qqs j 

o rales crepitants autour du foyer 

+ souffle tubaire au centre Matite 

l sd. douloureux abdominal febrile 

„ , . Mouleurs pseudo-appendicutairei+++) 

presentations C ephalees (signes pseudo-meningis) 

© RT systematique +++ 


trompeuses 
++ + 


sd infectieux (40") 
brutal & rapide ++*, 

ineteorisme +++ 

tb, digestifs aigus 

O Recherche PE ++ 

cutanee& ORI. 
ou abcessein mere 


ir non vaccine 

(PNP dvvvnue 
ires rare depots 
Id Vti< ( in*Uion 
systpmatiquv) 


progressif irainam 

foux s4cht rebelte 
* sd grippal 


Syndrome alveolaire 

(opadte systematisee. . EN FOYER) 


images bulleuses++ 

cliches quotidiens les V 1 \ 


sd mterstittel 
sd bronchique 
opacity mal jy ,i j 


Mais retard clinko-radiologinucpossible de 72 I I « debutor m AMI sans .Mlriwli.'s. tltnujue ■ 1 


NFS : hyperleuco a PNN forte l> 20,000) 

ycRP > 50 

Hemocultures parfois © f Ag solubles 


Complications 


rares avec ATB: 

- Pleuresie purulente ( abces 

- Endocardite / pericardite 

- Chocseptique 

- decompensation de tares ++ 


Sanction pleurale 

systematique ++, 

hemoc 


100 mg/kg/j en 3 prises P.Q ■ maxi 3g/j (IV si® 1 *) 

x 10 j 

4- Kine respi quotidienne ++ 
Guerison en 1 - 2 sem - 
Rx de controle a 1 mois: 
toujours "restitutio ad integrum" 

* NB: Prevention possible par vaccin - 
Prevenar^avant 3 ans 


Grave++: risques = 

" i]\ choc septique 

- bulles compressives 

- PNO j.pyo-PNO, pleuresie 


± compiique de 
meningite, 
ipigiottite 


Sero* Mycoplasma 

(fin i if main*! 

PCR mvcoolasmeen H 


AMOXICILUNE 

^ Rea en ©: ■ 

> 

AUGM.ENTIN 


ATB anti-staph IV 


Vanco (ou RMP) + C3G IV 
x 4 - 6 sem 

rel a is Oxacilline si m£ti-S 
x 6 - 8 sem 

+ ttt PE, drainage pleural / 

pyo-PNG, Kine respiratoire, 
Oi t nutrition SMG ++ 

Surveillance etroite +++ 


80 mg/kg/j PO 

x lOj 


Josaone* 

x 14 j 

OU 

Clarithroimycrne 

x 5-10 j 

ou 

Aiithromydne/ZS^o*^ 

X 3 j 


d 


b 


ra 


v 


e 


e 


m 


e 


e 


Au toted 

C3G (ou Augmenting 

p,obJbiliste USStattttUm 

x 10 -15j 


et toujours 
revoir 
I'enfant 
apres 2 j 
de ttt 


^ si fievre persiste a 48 H 
» nouvelle radio de thorax pour 
verifier ('absence d'epanchemem ++ 




Monotherapie: 

PO en ambux 10 j (• 

(azitbromycine) selon te tal 


3 ans, Pneurru 




+ ++ + 


>n dinig ue a_4jUH (apyrexie) 

^ switch” Macrolido <-> Amnv ou Auqm fiPti B *' K 

si la fievre persiste 

^ s i gravite ou complication radiologig ue 


622 






















































































































































































































vaccine) avec toux emetisante et ovanosante 


. Terrain dassique: 


toxine secretee par Borde telLape rtussis (cocw-bgn) 

»r«rttane" par voie respiratoire, aupres d'un sujet infecte qui tousse !acUJS£ +++) 


Cliniaye: toux d'abord banale, puis coqueluchoide - duree tres longue (*• 3 mois) 


a forme tVPiqUg 



® Phase catarrhale tres contagieuse (5 lOj): rhinorrhee + toux ± ftevre 
© PlMKft d'etat ; Toux + Quintes ± cyanose, vomissements 

(3 - 4 sern) + reprise inspiratoire son ore ( chart du cog ) 

predominance nocturne ++ - coniagiosite+++ 
convalescence : \ frequence a intensity des crises, mais persistance plusieurs mois de la toux^ 


o H° n < 6 mois n o_n_yacci.ne +++ : , Quintes de toux ernetisante ou cyanosante] (moms typique) 

severe: sou vent apnee.S (quintes asphyxiantes), #“ 


mais + 


brad year dies ou malaises revel ate urs 


* chfzTadulte / enfant vaccine fmoins severe 


etatypique) : toux chronique prolongee (mais contagiosity!} 


recherche de Borde tella pertussis +++ par : 

PCR sur prelevetnents de secretions naso-pharyngees +++ ft res© etrapide, reference a f® o ideal iidispomble +■ 
Culture sur milieu de Bordet-Gengou (suraspiration naso-pharyngees) = a vtsee epidemio /ATB 3 , 

I Serdogie^icuituredefaillantel: 2 a 21 jd'intervaHadg rew»pectif) ( «.■ » , ! 


Hyperlymphocytose tardive mais tres evocatrice (> 10 , 000 ) ++++ 
^Mcations; 


I ,asphyxie/f subtle, desaturatiSR episodede bradyCardie ’ 

(= bradycardie s£v£r@ + bebe noirgris) 



voire arret 


* 

~ 5 urififg c t ion b ro n c hp - pul/OP n aire 

® k ^Ueliiche. trialiqne ~ r 

* 



TMir ^ , 

Neuro convulsions, encephalic., deshydratation (vomissements, difficult^ alimenta.res) 

mecantques liees a I'intensitede la toux (PNO...) 


^d ^grayite : N“n < 6 mois, terrain fragile, complications (t), hyperieuco, thrombocyt ype 



























































































































ttt 



c ttt Spt : N utriti 0 n ew>. s> I wo^ ie gav we gas trig ue v oire perfu ston> r ehyd ratatton & RHf a proxi m ite d'u tie Rea 

D&encombrement RR 02 voire VA - A Pas de kine respiratoire ni d'antitussifs 



++ + 


o 


ENCONTINU 4++ 

■ nombee&duree ties quintes compter les quintes +++ 

-complications apnees bradycardias, malaises 
- siqnes nenro 


o ttt curatif speciftque t^ Ssemapresdebutspt) -> pour eviterun coinage et r^duire la durfeduportage 


ATB 



+++ : 


O' (\Eithromycine ZITHRQMAX \ 3 a 5 j ou Ctarithrcmtycine ZECLAR 1 5 mn k<j .-j en 2 prises \ 7; 


o PREVENTION: 

.1 Recherche et ttt des sujets contacts par Macrolide 5 a 7j (contamines et asymptomatiques) 

.fc"’ c concaser'c icteau colendner vaccinal non a iour personnel ifencadrement adulte) 

a ISOLEMENT +++ ,5 jours m) 



tde la population de S entourage) 


v^cc n coquelLteheux aulaire +++ tmomsdeffets II*) i i ocon en f j et, Pc r>toe oq 1 tctore 1 
i injection a 2 - 4 -11 njpjg rappel a 6 ans et all ans 

cotiI'’ ne s le Pentavac ton Hexavac puis rappels Tetravac 1 + + +■ (QS coJsffdrier vneemof) 


/ 



\ 

MALADIES A EVICTION S _CO LAI RE DF L 1 ENFANT 


- Angme a Sueptocoque Scarlatine 

- Gale Impetigo etendu: 

- Coqueluche 

Rougeoie; 

Meningite a menmgocoque: 

L CoiienterO’henxXTagique fECEHJ: 
Tetgne Typhoide, BK 



2\ apres le debut du ttt ATB 
3j apres ttt 
' Sj a pres 


5j apres debut eruption 
jusqu'a guerison clinique 



jusqu ^ certifies medical attestant 2copro © 4Sh apito fin ATB 
jusqu h certificat medical de non contagiosity 
































































E) 


/ 


Etio: j^rg^petenee du sphincterinfe ricur de I'oesophaqe fSIOl -n.* 

pv^amomcnt frequ ent, debut precoce, \ avec I'age de ia marche 


gdflcHnlgye 


0—rt 


NB : reflux moderes quasi physiologiques rhez !t> nourrisson 




(- rejets alimentaires post-prandiaux sans effort, surtout aux chancjements position / decubitus) 
ou vomissements 

$ dgnti d'o esophaqite ; dysphagie, pleurs per ou post-prandiaux, anorexie, troubles du sommeii 

hematemese, refus de boire, pyrosis chez le grand enfant. RCSP tres rare 


fmerison le plus souvent a l'aae de la mar c he 

Complications : 


1 . Oesophaaite peptiq ue r cf. spt T ) : endoscopie oesophagienne +++ stenose oesophagienne 

2. Respiratoires: Bronchites ou BP RECIDIVANTES ++ (lobemoyen), toux nocturne ehronique++ 

Asth me (facteur aggravant), PNP d inhalation 

3.0RL; larvnaites (dyspnees laryngees) RECIDIVANTES nocturnes, elites, sinusites, RP a repetition 
14,Malaises et subite du N or> (paraccidentd'tnholottortouphenomenevagoi) 


■do*: 4 si- -- avan. Sg.o *oq«rdupylore»M»~ 

* 0 examen complementaire lorsque ie RGO est evident (regurgitations) 

•* examens a reserver aux formes compliouees ou doutes dg 
oH-metrie seulement si dg non evident : temps (pH < 4} > 5 6 Jo 
EOGD = Endoscopie oeso-gastriaue pour dg & surveillance de 1'fifSSBJ 
" ma nometne oesophagienne {S IQ) 


+++ 


* SI successes: 

® r HD + EDUCATION : 

+ IfiLaissir le s re pas ( biberons Mail 

MssyseiBaaiialfiS - d&iifeiSusdaBi'^K' )K cooches . 

pas coucher I'enfant apres le$ repas - ne pa 


(benin, guerison spontanee) 

i antireflux) et/ou tes fractionner 


NB ; les prokinetiques r»e soot plus 
A pas de Prepuisiil* :/#■* contre-indique 


EsomSprazoie 1 mg/kg) x4S8sem 


tt SHB de la secretion jfacid eja^EteMg IEE (0 p (pk , ur5 / Avetis nocturnes) +++ 

v ^Sgsa phaaite en theorie. mais utilises plus to!ir i mutant auxRHD+++) t ,n ' 1 
^ ^ oesophagite erosive prouvee pof FOGD ou pH-W^triB 

ft v * proi-iivp dorsa|e^>30! 

—chkyrgicai exceptionne! ( Fundoplicattjre de Nies^ ert 

--" « ^ hp _ 0 controls pH-mftrique 

ttt maintenu jusqu'a I'age de la mar 












































































































































(T) Recherche situation d'@) : - Deshydratation 

- Cause chirurgicale = 

- Cause neuro 


{ c Vomissements bilieux 

Abdomen chirurgical = dSfinse contracture, 
douleur continue brutale. masse palpabfc 

* AEG 


(|) Eliminer le RGO : dg differentiel frequent, regurgitations 

© Cause: «CNIT + gosw, V* 


& eliminer en F r 


V 

Neurologique 

Infectieuse 

Toxique 

& rnetab. 

Gastro 

_____ ___ — — — ——ri. 

Vg it* 

I Chirurgicale 1 

• I1A 

etranglement herniaire 

• Stenose du pylore 

occlusion, volvulus grele, Meckel 

Appendicite aigue 

, Tor si o n testic ul ai re (possible d rau r ege) 

Meningite ++ 

* HSD++, HED 1 

* HT1C (rumeur, 

hydrocGphalie) 

INFECTION V: 

. Otite, RP 
. Broncho-PNP 
coqueluctie 

. IU 

1 Gastro- 
enterite ++ 

.. 

salicyles, 

Plomb, 

medic. 

.TCI Joceto^c 

ISA 

APLV 

RGO severe 

Gastro- 

entente ++ 

erreur 

dietetique 

dg 

cl^lpfniritiiioci 


• ICT NN e : - Obstacle anatomique (atresie duodenale, intestinale.J 

- Ileus meconial (mucovisddose) 

- Hirschsprung,,, 


@ Examens complementaires : 

Cause: ASP, Echoabdo f NFS-CRP + PL sifievre/sdmeriinge ± TDM c 

Retentissement: iorto , pH 

Pre^op si chirurgical: NFS, GR-Rh ,TP-TCA 

(D ttt : 1 1 etiologique +++ 

2, symptomatique : - Correction du choc eventuel et VV si severe / vomissements incoerobles 

- REHYDRATATION et RHE ++ dans tous les cas 
" I alimentation orale et SNG si syndrome ocdusif 






















































































N 1 * 


0le plus souvent invagination ileo-caecale et primitive 

j us frequenteque ileo-colique. ileo-ileale ifamesir ^-«*^**i e * colc-colique 
On retiouve parfo.s un episode infecueux (viral ++) les jours precedents (RP, oute) 



Clinique: 



p avec 


++ 


ischemia du 
segmenl 
invagi ne 


BoHlgatS-abdomin al es paroxystiques 

parfois acces d'hypotonie et laces 

= Vomissements MmuuM oc b* u «l, refus du biburon - 0 tore 

, IB s ..-«■» l.du ioliw - ■ ■>««<* 0WSTO9X» <“*“> 

L .amHW.I— ++ (VI des cas), ondulations peristaltiques, ******■'<*» 
4 Recherche siqne s de c hoc (septique) et eentomte ++ ____ - - ■ --- 


Echo abdo +++ : boudin = "cocarde , image en 



"pince decrabe’ ou "doigt elegant' 



Lavement opaque +++j(baryte ou lhs) : 

V arret duproduit dec i d e fen ««**** de erabe), l«m. dans le cae 
Criteria de reduction ; 


3 tlimque; disparltion des symptornes 

© Rx: 


. amelioration de I'etat general, 


se calme & s'endort 


Opacification complete de tout le cadre colique^ 
Opacification massive de la dermere anse gre - 
Caecum en place 

Absence d'encocbe panetale *~°m ■» 

Absence de re-invagination sur les clich 


3 Pa ASP non indtquepouf dg peutitre normal oo sig 


faveur (boudin, 0 granitt caecal en FID, NWf _ j 


I [A 11 reodivante, tardive-) 


*ttUhkiij aiical si echee du lavem ent ++ <*3 essals) ° u ct tcomp 

1 • Correction du choc {eventuel} en 1« -^aination manuelle ± resection anastomose 

2 - Laparotomie, exploration de la vitalite de I'anse, desinvagm **anapath. 

Solution favorable malgre le risquedex gcjdiVS < 20% LHS > 6 

Surveillance: reprise alimentaire immediate ,N douleurs, tra 









































































* Frequenter Nourrisson = 3 a 5 semaines , C? +++, 1 CI ne, premature (FDR) 

(1/500 naissances) 

If 


Stenose progressive de la lumiere pylorique pai 

Hvpprtrophie nmsmlair. e ext ra -m uqu euse 

(hypertrophic concentriqsie dev fibre*, rmivriil.tirev tin pylorc 



• Clinique : 



I - ’ 


™ " 




[(= 1 mois) apres la naissance (jusqu'alorsindemne) 


O Vomissements caracteristiques : alimentaires (jamais bilieux) , post prandiaux precoces 

abondants, faciles "en jet" 

O contestant avec: Appeti t conserve /"vo racite" + constipation . cassure courbe pords 
£ Palpation de V olive pylorique ++ (rare) , oridubtions periodiques, dapotage gastrique a jeun 
“► Recherche deshydratation, denutrition, choc (dconigeravantchirurgie++) 


* Examens complementaires : 

Echo ahdominale +++ a jeun: ft 

^ confirme le dg ++ 



0 > 13 mm 


epaisseur parietale > 4 mm 




< - 

- > 


L >16 mm 


s'ilpersiste undoutedg: 

Nouvelle echo > ASP a jeun 

signes indirect: 
distension gastrique 
NHA dans estomac 

Bilan bio pre-operatoire 


> 


TOGO baryte : 



chute de la baryte en flexions de neige f 

empreinte pylorique avec \ calibre to mi ere duodenitis 

stase gastrique, 0 passage pylorique du produitopaq ue 


ttt toujours chiriirq ie*l - (Q) 


1. 11 i mat ion p re-op eratrtina 

-—- r f correction du choc et RHE+++, SNG en aspiration 

2. ttt chirurgicah 

longitudinale 

® Fragmentation Pr£cocP surveillance 


les complications post-op sont exception nelles 


(fistule duod^nale, obstruction persi 























































































































• Motif frequent de consultation pediatrique ; 

emission de selles trap rares mxta/semak* < im0 et seches, ou trop dures avec evacuation doufou reuse 

•S'il *git le plus souvent d une const ipation fon cti on ge lle (90%), une cause organique doit toujour* etre ecartee 

• ipt°r rnf 1 atQ ' re ; " D ^ lal & duree-devacuationdu mprnnin m t ATCD f am j|j aux 

ttt. medicaments, reQime (lait cJ-e- rnere 1 /artifiod/aliments) ... 

- MdV ; contexte W social 

- HdM : caraoteristiques, croissance staturo-ponderale, infection unnaire assodee, 

signes digestifs associes (dS abdo, vomissements, bailQnnemems r entopr£sie}... 

1 flinique; palpation abdominale,TR, etat nutritionnel it recherche cystitis associ^es chez petite fille, fissure anale 

F y romolementaires : AUCUN dans les constipations fonctionnelles 

si severe ou echec du ttt (causeorganique ): A5R lavement baryte, manometrie... 


•Orientation vers une cause : 

Constipation 

FONCTIONNEILE 

ORGANIQUE 

Croissance staturo-ponderale 

(fjormale 

mediocre 1 

BaJJonnement 

peu 

Majeur avec distension 

Encopresie 

parfois 

non 

Debut des troubles 

tardif 

precoce 


* Sd du colon irritable 

* Erreurs dietetiques 

* Constipation au !ait de mere 


90% 


PEC: 


* MALADY DE HIRSCHSPRUNQ+++ 

* metabolique & endocrinienne: 
Mtjcpvisci dose 
Maladie-cae liague 

hypothyroidie 

* medicaments, toxique(Plomb++), 
allergic alimentaire 

* obstacle / malformation 



:rassurer 


les parents, ffi<8teStlaM!!ifll!!Si dMtroubles+++ 


: lavement (normacol' ) ) 




+++ 


. . fihres (f ru its / legumes) et en eau ++ (Hepar 5 ) 

: • alim. equilibree, nche t issage) - 0 chocolat, carottes 

. Ks^iane defecatoire regulrere (apprent.ssag 

S (lactulose / Duphalac 4 sirop) 

O Laxatifs : - Dll 



- Polyethylene glycol (FORLAX 5 ) 

- laits laxatifs chez le nournsson 


+ PECY 








































































































I 5000 NN 


Absence fle propulsion au 
Absence de cellules ganglioi 


niveajidtLtileoJiSlal (= trouble moteur) 

au niveau du rectum tplejtu* * de Meaner & Auebs:h- 


Formes families = 5 a 10 % (mutation gene RET ++) 


O ATCD de retard d'ey afiwti"" du meconium 
o CONSTIPATION avec retentissement staturo-ponderal, 
* 



± vomissements 


Ampoule rectale vide auTR, debacle de selles au test a la sonde rectale 


ASP : 0 air dans le rectum, dilatation aerique du colon 

Manometrie rectale: 0reflexe recto-anal inhibiteur 

Lavement opaque ; segment etroit sans peristaltisme avec colon dilate en amont 

Stagnation baryte > 24 H au dessus de !a zone retrecie sur les cliches d'evacuation 

Anapath. d'une biopsie rectale: absence de <j: ganglionnaires neurales ■-> confirme ledg++ 


* ttt chi r uraical ++'- I. derivation en zone saine par colostomie + biopsies nombreuses 

II. resection et retabiissement de continuity 



-CAUSES & FDR- 

e Atresie duodenale (trisomie 21 +-(-) 
s Malrotation de I'anse intestinale primitive / 
Mesentere commun 

s Atresie et stenose du grele (ischemie antenatale) 

* Ileus meconial (mucoviscidose ++, grande prematurite) 
= Absence de 4 ganglionnaires coliques (Hirschsprung) 

= Peritonite meconiale 
= Enterocolite ulcero-necrosante 


- Sd ocdusif - 

= dl abdo (pleurs) + vomissements 
+ ballonnement abdominal 

+ retard d'elimination meconiale > 36 
_ 


O DPN par $cho foetale : hyp«rethogenicn,i du grHe, hydramnlos, aiate „ cary0 „ pe (mucoviW* 5 * 1 

• mcMmnHaltnOtt * fM en charge associee du terrain (tnaomie 21. mucovi®**' 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 
















































































































P E D I A T R I g 



1-"' cause dc i} dans l« pays sous-developpes el cn voie rie developpement 

• frequent - pics epidemiques La REHYDRATATION ORALE constituel'essentielduttt +++ 


t 


Mil 1 


gastro-enterite aigue 


+ + + + : Secr etaire" = hvd ro-el ectrolv tiaue 


origineVIRALE +++ (80^o) , Rotavirus (++ nourrisson, fevrier) , Adenovirus, Norwalk 
epidemie hivernale (creche) -> Syndrome choleri.forme (entero-toxinique) = secretaire 


origine bacterienne rare (10%): Sd dysenteriforme (entero-invasif) = giairo-sanglant 
^ Shigella. Salmoneile . Yersinia. ECE! r ECEH , Campylobacter jejuni, 5taph (TIAC), CL difficile 


• AUCUN examen complementaire pour les formes sim Pl es 

(D. aigue non s anglante/non dysentenque evoluant depuis < 3 j) 



COPROCULTURE (et EPS) seulementsi : 

‘terrain particulier : jjgbi liifi iNN-,iD,ViH,drepanoi, collectivity , retour zone tropicale. suspicion TIAC, post-ATB 
• Diarrhee a lairo-sanalante , fievre > 39! 


deshydratation severe , ou . duc6.ejatPlon qefi.x5j 


* Rq; 3 interet pratique a une recherche de virus dans ies selles 

•Complications: 




~ DESHYDRATATION + + + <penehydro-elecmtytm ^ ,es se,les > fait le ptonostm 


evaluer 
Ip prtinc 

<-» choc hypovolemique, aeidose (perteHCOyL hyppK^ hypovolemique 


1 C r 

j t i 

' 

s DJnutrition (perte de poids > 10 %) Itee a la realimentation tardive 




* Sl : 2 principes 




hoi re 


manger 


?> 



[GES45*. AdiahD.au bibcron. 
oarenteraleJV «,& >• ■■ 

nnwmeiaB Ji «k ™ 

BHfctt (GS.N.a.KC, t 9 ta con,«d,c,.-(«.. 


2 . 


entation precoce ++ . 

avant a. ■ . i lait de riz ou substitut laiUiUUjydmlY^ * lait artifice 

dvant4mois: lait maternel ou laitdeii? 

4 mois: lait habituel ou jait de rjz ou laitsisS-M*® 8 

regime "Riz-Pomme-Sanane"+yaourts 

_signes deg« terram) 

- rarement indiques (settlement si diarrhee invasi 9 
Parf ois traitement adjuvant: antisecretoires (Tmrfan ) voire dangereux (Imodium®) 

Les autres medicaments son. inefficaces (tree ry - 


3 - ATB 


- j 
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4 f 2001 


1. Recherche 


2. Clinique: 


Choc Kypovolemique = (Q) therapeutique 


© BE£ 


faytra-rgiiiiiairpi • vpux cernes, font anelle deprimee , pli cutane 




siqnes de CHOC : tachycardia . /Tk<-> 

froideur, ofigurie, hypoTA tardive 



o mr :Soif++, muaueuses sec hes, hypotoniedesglobesocufe 

tmiihipc dp conscience , fievre 


J 



+ + + 


> 10 % = grave -fr 


3. Etio: 


Digestive 

Renale 

Cutanee 

Endocrinienne j 

* Diarrhee aigue +++ 

= 1 tfc cause 

• Vomissements 

3 e secteur 

* Tubulopathie 

* Sd de levee d'obstacle 

* Diabete insipide nephrogenique 

* Diurese osmotique iatragene: 

/* diuretiques+++ 

* Brufure 

—i 

* Acidocetose DID 

* Diabete insipide 
central 

* ISA 


4. Complications: 

1 * Choc KypOVOlemique +++ , signes de sepsis (T > 40° ou<35 & ), age < 3 mois 

I 2. renales : MTA, N, corticate, IRA 

j D turn (hypoNa* severe) : Convulsions, Coma (oedeme cerebral) r HSD_ ,TVC 

4. latroaene = correction trop rapide d une hyper Na f = npHpme cerebral (HTIC) 





si signes de choc 


si perte de poids >10% 

(deshydratation severe) 

ou echec de la 
rehydratatlon orale 


0 


CHOC 


ition pour 


vote d'abord 


Deshydratation moderee, 
hors Cl 

tank plus frequent) 


- remplissage: - 

< 20 mirt a renouve^ un !jL 

- Na C! 2 g/L si hyperNa' 

A correction LENT6! 

- KCI adapts au iono 

- puis G5%, gluconateCa" 


SOLUTES GLUCO-HYD RO ELECTROLYTIQUES 
(GES 45*. Adiaril*} au bibero n, a volonte 
en petites quantity rapprochtes trfcs frequentes 
pour eviter les vomissemems = 80% du ttt ]l 
(tou JO urM«nW«m- intention si gastro-enterite) 


SoEute QMS ' 

G0-9Q m£q Na/L 
15 20 g/L de glucose 
1 sachet diJue dans 200 ftft d 
sinona la pipette 


laitH. * 1 * HI * ,eures +++++ (un)eune prolongs --- ^s; 

*nzoo sans lactose ou meme habituef (matemel), baranes compotw 


® PQlDS /i 


iono pour controte 


(HORAIRE d'abord) hospitaliere : 


Mmcifince . diureso PC . FC.TA.TRC... 
° niC|Ue 3 6H ' BU lnillale (drkouverte dediabCte, nephropathie.,) ± urfe 










































































































































































































frequentes : 3% des enfants de moins de 3 ans font c/es convulsions 


Crise convulsive du N^n = revulsion oculaire, hypotonie, perte de * 
connaissance, contractions tonjques ou mouvementsdonlques 


fe briles 
CCH simples +++ 

meningite, encephaSite. 




h satiK fcthr.ie 
! = pas. (innate s. f 


crimes compnquees 

revel ant rles lesions 


non febriles 

hypoglycemic, hypoCa 2+ , 
■ ■* HSD,epilepsie 



cereb rales aigues 

CRISES FEBRILES = CRISES CONVULSIVES HYPERTHERMIQUES + + 


1 friwfebriles simples = les plus frequentes chez lenourrisson de 9 mois a 5 ans (2a5%) 
mats ne concture a une crise simple qu' apres avoir eli mjneun e pat holn q jp infertie use cerebrale 
(meningite compliquee ou encephalite) ou un trouble metabolique (hypoglycemie / hypo Ca^ ) 

► toi.innrsrechercherunecause .qr^etjgdejalg^ izl%i ° 

LA P LU PART DU TEMPS o ORIGINE VIRALE [80/o) 

Zrise convulsive lors d'une Z 1 excessive ou tres rapide deT° ( verifier la V rectale): 

La fewe est responsable des convulsions par elle-meme, V son etiologie +++ 

"risessimples =breves, 0sepuelles neprologiques,MnigsMStanlWlil 
Crise unique = 50% et recidives ++ =50% possibles jusqu'a 5 ans (la 3) 

Bien distinguer les CCH si mples et compliquees [prolonged recidiva nte.®esistante) ■- 

“-- " 1 _ CCH compliquee 


CCH simple 


> 1 an 


age < 9 mois a 1 an 


< 5 min 

(< 1 minute le + souvent, rarement jusqu a 15) 

generalisee bilaterale (din + EEC) 


0 


^|urp p >15 min (grotgngee) 


hemicrise convulsive (upila^alfi) I din + EEG) 


deficit moteur. post-critique +++ 

— "[hirnipTegie reversible) 


0 


Resistance au diazepam (Valium*) 


Apres une CCH SilDJlls 

Surveillance clinique sans bilan 



Si CCH compli guee ou recidivante 
(fis que de crise prolong^ et ©esistante) ou si doute dg 

+ + + . - > 

p, . a mo j s systematise si suspicion meningite 

ou Bilan - PL<V X* + g[ycerr>i@,Ca«.. 

pu,s PAD EEG a distance (48 H) +++ 




ire, couvrir raisonnablement (ni trop chaud mtropfroid^ ^ ^ 24 Hap Inside latevre 

Par »C*tamol per OS (EFfERALGAN* sirop) f a fiivre P^iste • pas d'aspirrne che ^ nfa ^ 

l* amipy^ t,c i ue ( p f | e ^ipt neuro uiterreur st CCH simple 

* aucune consequence s 


t t association a un l f 

































































































































































































- Ht de la CCH simple 



1. PLS pi LVAS + + + 

2. Matures phvsifn-chimiaue < antipvretiques (=tttetio):cf I" encadre 

3. Anticonvulsivant d'actioiiMEldi *' la grise dure > 5 min ou si : 


= BZD type niaze pam/Valiu m® 0,5 mg/kg intra-rectal, renouvelable 1 fois 



* affection benigne & transitoire disparaissant vers I'age de 5 ans 

• crise unique le plus souvent (60%), aucune consequence sur le dvlpt neuro ulterieur 


mais recidives possibles ( 40 %) en cas de fievre elevee dans la petite enfance 

=> ttt phvsico-chimioue antipvretiaue s vstematique a la moindre fievre 

•A pas de ttt preventif par Diazepam (valium®) (of. creche) ni Valproate (Depakine®) (< 3 e crise) 
pas de terme "crise convulsive" ni "epilepsie"dans le carnet de sante 


2. Causes de_c_o_nvulsions febriles comoliauees 




B. Convulsions post-traumatjques 
= HSD +++ 



4. Meningite purulente 
compliquee 


jlycemiques 




** sequelles neuro 

0 sequelles mais risque laryngospasme 


_ 





(A penseraux sevices a enfant) 


Oextro + glycemie veineu$€ 

_-J- M * ». T S % - ■ - - - ww i 


8.. Ill „. WKKmSm .. 

Cakemie en © 



fi^re + vomissements + cephalees 
souvent meningite "molle" chez le 

CC partielle febr ile 
° Acklovir IV© : 20 mg/kg/SH x 15j 


6, Epilepsies du Nqa 
et de I'enfant 


HI 


fQS neuro/ogie +++j 


s 2 crises convulsives 

sd de West (jpasmes en flexion + hypsarythmie) 

de Lennox-Gastaut (gen^ralisee) 

* ®pilepste nriyoclonique du Mon 
* Grand mal / petit-mal / absences... QS 


TDM cerebrate en © 

ou echo trans-fontanel I a ire 


PL 








PL avec dosage IMF, FCR 
seroconversion sg et LCR 

eegirm 




EEG 

+ control® taux s^rique 
d'anii-epileptiques 


|-crise prol ongee / compliquee en ca dre hospitalier : 

+ + +, enfant maintenu, surveillance I crise 

- + Paracetamol systematique 

3. tttspt -i !° n IM ° u G luconate de Ca 2 * IV + tttetio 

+++ 

^ 2 - i.Wnouvdai' 1 fnii (prtferi au Vallum* IR saufen /'absence de vole x(eineO0i 

prolongs | 3, Relais par Anti6pil»n»i- |V . p , 

Jiaa^JJV. Phenytoine / DILANTIN IV 15 mg/kg 
. . 0u Phenobarbetal / GARDENALIV 20 mg/kg 

ii^^—^J gb *|Mra^hln nta» 

SuosiUams+++ ma * epileptique o transfert en Re® 
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1. MALAISE CRAVE ; N-°£ 1 - 6 mois ++ 

I e chanqem ent de couleur (cyanose ou paleur +++) 
t difficultesJce^pJucafaMce i (a pnee ) 

! e hypotonie ou hypertonie, p.erte de connaissance 


de survenue brutale 

et inopinee 


i^) recherche; 


“ signes de DR A (toux) 

- tb, hemodynamiques (FC) 

- tb. neuroiogiques (convulsions) 


sd infectieux (fievre) 

- tb.eutanes (purpura,,,) 

- dextro, constantes, fontanelles, regurgitations 


© SAMU : 
vers CUDR 


- LVAS r Aspiration RP > 02 1GT-VA 

- Rea si AGR, Diazepam / Valium® !R si convulsions 


Unxnfaftt a yaatite_yicti mg d'un malaise grav e doit etre hospitalise avec bilan exhaustif 

car le pronostic vital est mis en jeu 


‘ Causes : - : 

1 --^r 

1. RGO 

au cours /decours biberon 
ou changement de position 

± compliaue d 1 QESOJPHMLm++ 

(hematemfrse, refus du biberon / pleurs) 

-EOGD, pH-metrie si doute 

-0° en (Q), aspiration RP 

- position prodive, + repas 

- ttt RGO maximal d'emblee 
antireflux + antiacide (IPP) ^ 1 an 

- Surveillance 

—— _ 

toux 

RT 


PCR/culture si doute 

j-Coqueiuche 

auintes de toux asphyxiantes -+ apnees 


Bilan infectieux 

Infections bacteriennes 

lievre, sepsis 

5- Convulsions 

II 

fievre; 

CCH dm fpilepsie sous-jaeente 

- EEG, 

- echo trans-fontanellaire, FQ 

6 ' ToR/t DC ^ congenttaux 

QT long. CDP congenitale... 

-ECG, Holter 
-Echo-Doppler ^, RT 

, 

fibroscopieORL 

^Mormations ORL 

dvskinesies 


Bio complete, pH-GDS, 
gS/C^mie, Ca 2 \ HbCO 

^OXigues et metaboliques 

CO +++, Ca 2+ , glycemie 


’ fe*: Sp asm e du sanalot +++ (b£nin, transitoire) => ne pas ceder ibtnificeli ) 









v> £ 










































































































































ft brutale et inopinee d'un N® {1 mois-1 an) auparavant sain et sans cause immediatement identifiable (MSIN) 
1 a 6 mois ++, pendant le sommeil 


L'incidence a chute spectaculairement de 70-80 % depuis le debut des 1990's 
avec la modification de la position de couchage du bebe sur le dos +++ 


FDR 


1. 



1 






W 


Mi, 

7'-’ 


on Hw-nhitus ventral +++ O a interdire !! 
consetller le decubitus dorsal +++ 


& CONDITIONS de couchage (ne pas trap couvrir Tenfant, pas cToreiller ni de couette) 

2 RGO 

3* Infections respiratoires (VRS) 

4« pabagisme passif 

5. ATCD de prematurite, pathologiesqusjacen te (neu.ro, cardio, metabolique,.} 

6 . Conditions socio-economiaues defav orisees, ATCD familiaux de MSN, sexe $ 




2m 


- Prevention: 

+ + + + 0—^ 

O pas d oreiller nt couvertures / pas de chauffage excessrf / matefas ferme / pas de 'co-sleeping' 
O pas de tabagisme parental 
O ttt precoce du RGO +++, des infections ORL 



’PEC families - annoncedu deces 

recueil complet d informations sur les circonstances du deces : 
centre regional sur MSN ; ex, cl in, bio, proposer autopsie 4 + pour conseil genetique 
e si verman a tout de meme rethercher systematiquement 
- soutien V 4 ++ (parents, freres / soeurs) 
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Ev^luerlajgrayite = URGENCE 


Fievree levee > 38,5* 



♦ N°" < 3 mois 

= @dg et ttt ++-» 

■ drepanocytose, "fD, 
maladiechronique. 


I 



(tolerance) 

* Convulsions hyperthermiques 

* Hyperthermie majeure 

* Deshydratation 


Clinique/Etiologie 


• hemody namiaue: signes de choc 

* Purp ura febrile 4++ 

• signesneurp : sd meninge/tb. conscience 

* tinnas respiratoires : DRA, PNA 


2.Rechercher la cause: 


• bilan minimal en pratique : 


BU puis ECBU +++ : une PNA se traduit frequemment par une fievre (sol.ee +++ 

NFS, CRP (fievre > Sj ou 2j chez le N-) - plutpt bacterien si hyperleucocytose a PNN +++ (sinon = virose) 


* si signes de gravite : 

Hemocultures si signes de bact^riemie, ioro, parfois coproculture 
PL au moindre doute (< 3 mois +++) 

• si angine / amygdalite : 

Pssde prelevement pharynge chez !e nourrisson (toujours viral ++). ma ' 5 


*^jtgrnent ^ymptr ymatique . 
AM8U LATOI RE le plus sou vent: 

^yie s_phvsico-chimiques 
^DtipyretLq ues" 

v c °nfort de I'enfant +++ 


Radio de thorax 


= Streptotest® a partir de 3 ans 



r 


Paracetamol +++ 


60 mg/kg/| en 4 pnses (en dose-kg") 
si fievre elevee > 38,5 


fai re boire, 
ne pas trop cpuvrif 



systematiques 

pour: * Nourrisson < 1 an 

• ATCD de convulsions hyperthermiques 


“2atb 




Recons uiter a 48 H si persisl 

(Surveillance parentalede laT) 


ou 



++++ 


+++ = p° int central dU m M pn sj S igne de gravite chez N» < 3 mois) 

(C3G + Aminoside + Amox 


d 'aspirine ni AINS si sd grippal ou varicelte 
Pas ^ bains 
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jg : clinique pauvre / fruste, risque de gravite +*, reflux vesk^ure leraj m n, 
: EJ-qB ++++ > 


Clinique : signes variables et trompeur S +-h WK, tb.digestifs. dotdeun obdoj 



chez un nourrissoit o toujour s pens* 



et toute fievre prolong^ > 72 H sans point d'appel quel quo soil I'ago 


avoir/a BUet I'ECBU ‘footed 


/GG* 


Nouveau-ne : fievre moderte ± ictere ou syndrome septicemique avec AEG >- choc septique 

o a evoquer chez N or avec ictere trainant ou prise de potds mstiffisanto 

Grand enfant cf.adulte : lombalgie febrile (= PNA) ou cystite (petite fiBe > 3 ans) 

1. B.U : leucocyturie + nitrites (infection) -* bonne VPN +++ = depistage des IU des I'agede 1 mois } 
mais insuffisante < T mois ECBU systematique 

2 ECBU +++ *recueilrigoureuxdesurinesenconditions d'aseps\e++ (risquedecontaminotion(f^uent+*) 

* par prelevement au jet ten milieu de jet), KT uretral (sondage urinaire)? voire ponction sus-pubienne <J, 
ATBqiamme pour lim ' ter ,es indications de Poche urinaire (pos^e Vi Havant la miction) 

* apres disinfection (DAKIN®) puis ringage de la region perLuretrale 

* a analyser dans Fheure sutvant le prelevement 

° association : Leu “ c S' tes * 1 ( m > C = L^sJi ++++ I 

Germes >10^8 1 0 5 * * / ml (pour \ seul germe - oscAapjJr« Vfli) ( Alouilluresyrefl' 

p 'JF - Bacteriurie asymptomatique (germes >10 s sans leucocyturie sur 2 ECBU) : 

contamination ++■+, colonisation urinaire asymptomatique, IU debutante Wiles doge scotaire r volonttersriadivo^&l 

~ Leucocyturie aseptique: infection decapitee ++++, infection vulvo-vaginale, Kawasaki, bitharziose-.- 

3* Hentocillitires £2 + ATB gr suamcnsoii® 9 - NFS f CRP - ProcaIcitonine (voieurpronostiquedecicatrices 

controle de la fonction renale pour PNA 

4.|Echorenale++++ (PN) O recherche de complications etd’uropathie malformative +++(cf 


W 


pos d indication d'4cho pour cystite (souf tr£s recidivantest 


• Risaues : bacteriemie et choc septiaue ++ 

* 2 Complications renales ; fcourt + long terme) 



f - - — - 




+ + : persistance fievre + dl lombaires apres plusieurs jours dettt O TDM {hypod^ se) 


: sur retard de ttt ATB +++ O Sdnti renale DMSA ( h yp° flX3t 



+ + «f 


avec 


risque IR chronique, HTA, nephrite interest iX 


5. Bilan 6tiologique a distance 

+ recherche infection infection bl ann ^ - , 

" --Pieputiaje + + + = porte d'entree chez C? 





















































































fit- 



pour eviter 



complications aigues: choc septique (NN“, N on ) & a bees renaux 
> lesions cicatricielles renales parenchymateuses +++ 
rechutes 



en monotherapie +++ si grave / 0° 

IV ofl si ambulatoire / sans enterobacte ries 

10 j au total 


PO'\ (~ effscacitecomparableaoxOG) 


puis relais P Q selon tests de (S) AT B ar (Cefixime ++ ou Amox, Cotrimcxazole) 

^ rie siane de q rayjte ou.de FDR ; ClFIXIME / Oroken _ 

p #j4 ^ fare < 4 j, fyat general conservi, pas desd septique, d'uropathiemalfo, d‘ID, dWS ou d'tUprealable) AglamfKlsb&l&siQIltl 

, NP0; Hospitaliser avant 3 mois +++ (risque de bacteriemie) - drainage si obstacle - ECBU a 48 H 

ri «R nroph vlaxie en relais ++ sj cystographLe preyue 

v re suit at s evstoaraphiaues a la recherche d'anomalies rSnovesko-prostatiques ++ 

I et poursuivie si grade du reflux > 111 W d dessous) par Bactrim® ou Furadantme (mtrofurantome) 

ouAlfatit(CtG) en 1 prise lesotr 

3 / Ragles hygieno-dietetiques ++ (boissons + mictions,..) ______ 
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BILAN ETIOLOGIQUE systematique 


?cherche d' urop athie malforma tive 

(obstructive ou refluante) 


/ law 


1. Echo rena le 

& voies urinaires < 48 H 

'Mronephrose,dilatation, CPC alteration parenchymateuse 




2. Cystographie +++ 

retrograde (?) ou sus-pubienne (C?) 

$ pour 2 C episode de PNA 

* Ijljs iance _ 3 ^pmajnes apres episode aigu 

* a PreslCB\J sterile (48 H avant) 

^ Urih ou bilateral ++, act if ou passif 
^ riirk^^ oer-mictionnels o valves ur^tte post. 
& post-mictionnels ^ RPM 


• anomaliede !a jonctjonpyeloj-ureterak 
. anomalie uretero-vesicale = mega-uretere 
. valve$ de 1'uretre posterieur ( v«s,e de miw. rvui 




+ + + 


❖ 

* basjjracte l |a,U) . 

- aarnte ■>"*">"“ !pon " n " 

-.TB-TOPMla Si »•=""• POU, ' e '- 

* hayLgrade (iv r v) 

rtr^roce (souffrance renale} 

•+ cbirurgie 0 E§££££ p 


3 , 


s per-mictionnels v vessie contractile 
avec ureU€ en toupie ++ 

dynami que 

^yssynergj e vesico-sphincterienne 




———^^^yiCALE (IMMATURITY) 
^TFU_.JNiie-- .. fh nT onfant > 5 ans 

PK, impdiositfe / fuites, 

■* B ^uolin«rgiq,>ieS(“™o WN-,>S '"‘ 

i^iuamQ veslcu K _ 




A & \ , enjojll 

d 111 J PS r v^ 1 1 1 —g_g—- 

Rq ■ trim*) x5io yrs 

mam (Oroken*, +++ ou cliniqu e et *WW 

fjomois de ttt monodose com me I'adulte), a a ap 5 | c y S tites rAcidivantes 

+ RHD, 0 ECBU de contfdle. Echo seu 


r 





















































































































































= extravasation sangume dans le derme 

n^V ffa^ant p^_a _lajritropr^g,iQn 



Memngite 


signes de choc, C1VD 

P. ecchymotique & necrotique 


r 

/ o —n anonge 

1 PURPURA FULN1INANS 

THROMBOPENSE 

=THROMBOPATHIE 

meningococcique +++ 

= Dvsfonction 


O U' vitaie : C3G immediate IM KH3- 
SO nwj4g Ceftriaxone ou TOO mg/kg Cefotaxime 


+ transfert SAMU en Rea et prevenir l^ gpital 
+ ttt du choc 

+ sujets contacts; Rifampidne x 2 jours 

Vaccination serotype C [et A) 


plaquettaire 


2 , ‘ pf£t$vem£nt $vr tubs dtfoti 
+ iec(Vf? fro [ rj s (= virrf s i/r lome) 
c- eliminerfausse thrombop^nie 



\ 


hyper-destruction 

v 


hyper- 

con so ro mat ion 



m 


^ _Q 


I periphertque 

centra le 

(insuffisance medullaire) 

P T i +++ <dg d'etiminotion) 

■ T-ailer.giajie: medicaments 
Heparin e, sul fa mi de, RM F., , 

virus, ft.O.R 

Aplasie BOwi 

- medicamenteuse ++ 

- virale 

- idiopathique ++ 

- Fan coni 

. Cl VD +++ 

. SHU.. 

Envahissement : 

Leucemie (L.A.) +++ 

Sd lymphoproliMratif, K 


* iatrpqen e = m £d it 
+ + + 

Aspirine, AAP 


PURPURA H^jyiflTQLQGIOtlP 


sianes de gravity 


- P. extensif, necrotique 


" Thrombopenie < 10.000 


Hemorragie r^tinienne ^ FO +++ 

H 6flLQ;agiec4fgbrgrn i4ninn^ 


HD 


phalees, Sd me™nge, troubles de eonseienee) 


0 


- perechtai 
-ecchymo(^^ >3 
■ v 'bices Is lines) 

nocfufairP iP ^ r Jj; 
necrotiqge 


®)ormal = 


PURPURA 

VASCULAIRE 

o 


PURPURA 
RHUMAT01DE 


detlive, infiltre, 
/ par orthostatisme, 
pouss^es 

signes cutanes, dig 
r^rtaux, artkulairos 
& vascuiaritfc 
Surveillance BU et TA 
regulifre 



p r gggririeJi& 
biopsies AAP'A^® 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) facebook.com/LeTresorDesMedecins 










































































































^ . Jf 96 

~ va scul&nte systemique inmiuno-dli&rgicjue 3 depots d IgA C 3 dans fes V8i$$G&iix 

• 1 aX^Bi (P ar f°* s ^ ^ ans ^' C?_ sou vent, Z automne-hiver, argument de frequence ++ 

jprniirsd'unejnfectiQn (1 ejisouve n Lvir^jm a is i strepto 10-30%) des voies aeriennes -h- oud'une vaccination 

0 ^jj^ nnctic clinique ++++ dans la forme typique, avec evolution par poussees : 

1 0 cutane : purpura vaseulaire, petechial, declive - membres inferieurs ++, infiltre, J 

en poussees, polymorphs, symetrique 

@ articulaire : arthralgies pseudo-inflammatoires des chevilles & genoux, avec oedeme 
© digestive: doMteWSjfed om ina I es diffuses 4S parfois formes inauguraies abdominafes! ( 

© renale =s> "complique" : hematurie + proteinuric a la BU (± htaj 

© APYREXIE dans la forme typique (parfois ftevre moderee) 



p NFS plaquettes = normales (elimine une thrombopenie) ± hemostaseJS = normaux 

leucocytes et PNN parfois / 

/ sem X 3 mo IS +++ o recherche proteinuric, hematurie (Pc) 




Bilan renal si anornalie : iono, uree, creat, proteinurie des 24 H, compte d Addis, EC8U. 
© indication PBR : syndrome nephrotlque, IR, HTA ou proteinuric > 1 g/24 H 

* Evolution favorable en ('absence d'atteinte renale ; 1 seule poussee de 4 a 6 semaines 
^IMlications rares; 


* I SDllfl +4-+ (40%) : font le pronostk+* 


& 


= GN non proliferate (HSF, nephrose lipoidique) ou prolife rante (mal. Berger) 

0 RiaMtiyes: - Invagination intestinale aigue (IIA) +++ & occlusion intestate 

- Perforation digestive, hemorragie digestive, pancreatite aigue 

- hematome de paroi du grele (=>echo) 

® 3 *sasnfsiifi 5 (= Orchite aigue) et neurotagiques * exceptionnelles 




JHlfe antalaiaues antispasmodjflllgs (spasfon) 0 AINS| 0 Co 

* ^Ptfi jllance system atique (signes d’HA a expliquer pour consulteren ©} 

0 & - i nour focffl^lSSISS /£STOfiUSMiS§ ++ 

***' U mp^ure<: ^sociees ) pour 

ttt des complications (IIA), parfois nutrition parent^rale pour intolerance digest 

bn£S au long cours: BU / semaine x 3 "ois puis/moisx4 mois & autres compl.cat.ons 



Gu4 


ls °n si absence de recidive a 6 mois 
























































































































(sPTWnunologique ) 


autO’Ac 





i_ si fievre : redouter un 
purpura fulroinans 1 


* 


destruction 
pldquettes recompiles 
par clc$ riiito-tintKorps 
el phagocytes par Its 
mac rophages 


. 1 u 1 „ j oc i/ac - i»» cause de thrombopenie chez ('enfant 
= ?-6ans. au decoursinfection virale banale aesVAS i __ 


* Svndrome henjorragiquejt«iani^QSHd ueux : . 

hema,une ' h ' ma,omes 

o I^ 6 ^^laue.^ i .d4nOD a thte,0im » niAEG 


+ + 


^ gravite: 


o Purpura extensif, necrotique , signes d'anemie & collapsus - Thrombopenie < 10.000 
e Hemorragies spontanees, bulles hemorragiques endobuccales, hemorragies digest.ves 


e Hpmnrraoie retinienne ^ ( FOf +++ ; 

9 U^morranie cprehro-meninaee + + Aephalees, sd meninge) TPMc© +++ 


Score^deBuchaoao 


THROMBOPENIE ISOLEE , parfois majeure (< 10.000) + 2'- prelevementde controlesur tube citrate avMficaiionwriMw 

(VS normals) 

MYELOGRAMME +++ en@: 0 moelle de "richesse ® r m^gacaryocytes <8> ou Z 1 , 

0 envahissement par 4 tumoraies +++ 

- GUI; si ttt corticcnde envisage (masque ieutemie) 

- OUi: pour eliminer leucemie ou aplasie medullaire : 0 envahissement par < tumoraies 

- MON: inutile. si typiq.U.e ++++ (- thrombopenie isotee sur NFS +4 r purpura isole, apyretique, 0 HSM, ADP ni AEG) 
chez Ke nt ant 

eliminer autres causes de thrombopenie peripherique 


PTT = dojdj 



Serologies virales (parvovirus Bi % VlH,VHB/t, ebv,cmv), Ac anti-plaquettes, hemostase de principe, GR-Rh-RAI ++ 

Pronostic : evolution le plus souvent favorable (guerison definitive rapide < 6 mois) 

[ 7 0 d 20% seufement de formes chroniques chez I'enfant ^ Qdult£: formes chroniques +++ J 


1 ■ A bstention si plaquettes > 10.000 et 0 signe de gravlte (Buchanan 0o2)\ 

EDUCATION ++ : 0 activites traumatisantes 
- hemogrammes decontrols frequents: /jpuis/sem*> 

- m si score de Buchanan > 3 (formes graves) ou plaquettes < 10.000 : 



prise de T rectate 



i 


(apr^s myelogram; Prednisone 4 mg/kg/j PO X 1 iliois puis 
ET / OU (assod^s si Buchanan >3) ~ bolus SOLUMEDROL" si grave + 

19*9/) X 2 j IV lente si sd hemorraiajciugJBgg^ 5 



ant 


si PTT chronique>6mois : 

- ttt d'entretien par Ig / mois ou corticoTdes au long cours 

+ + + 51 ^ + rnesures associegs ; • Vaccination pneumocoque# Haernophil^ 

Si EDUCATION (risque infectieux) « ATR nronkwlavio OAni\f fnrarillinel au 10^9 C °^ 

© NPO: 



+ -H-+ ^ 

I 0de d.p laq u TOes linuafc). BTC e<Kanl „, m , lsu , rl!on 



















































































































































P E D l A T R ! E 



e MAT 


, j ^riccnn acres diarrhee sanqlante a 

contexte epidemique, periode estivale 



IsFievLe. + dia r rh ee sanqlante 


puis : 


© ftnemie hemolytique (paleur r subictere, splenomegalies 

© Thrombopenie : purpura 

© iptt anurique +++ avec p.roteirvurie, hematurie et HTA 



QP, 


«verotoxi nogene >> = infectieuse, 

toxines Shiga-like detruisant 
I'endothelSum intestinal Q- thrombi 



* Bio 

A.H. : Frottis sanguin "manuel" o Schizocytes (temolyseintra-voscuhire}, hapto, bill, LDH, transaminases 

Thrombopenie (peripherique) o FO ! j Cl a PL 

IRA Q Echorenale, ionoU, sediment U, ECBU 

Coproculture, rechercheverotoxinedansselles c- rechercheE.Coli + serotypaaesoucheO 157.H7 
chez patien t + fratrie & parents ++ (en © si diarrhee evolutive) 


'Pronostic: guerison sans_s_e.q_u_ejles 70.% 

‘ Compliratinnc • neuroloqiques surtout (convulsions, htic, avq , 1EI irreversible et _ 


m : immediate on Rea : 

0 ttt IRA: 



si anurie, y g^lines anti-HBs, vaccination VH8. ttt hyperK- 

5 *tt anti-HTA 

0 S urveillance thromhonAnie : PFC ou plasmaphereses si severe 
£ transfusion GR, alimentation parenterale si tb. digestifs, rehydratation, antipy 

® fiFB'^prr >nta mi nation digestive (Bactrim®) chez le patient ... . * 

* et immediate apres coproculture ch^IgDtaUtagfi +++ (avec diarrhee 6 
Enq U e, e epidemiologique entourage scolaite & familial _ D0 - < 15 an ^_ 
























































































































* enfant 1 -6ans +++ . & (2/1 ] 


, dnhrooathi es glomerulaires de /'enfant (LCM) 

ia plus frequente des nephropam b 

. souvent^ u,ren,e 


V). 


pur car : - 0 HTA (le plus souvent) 

- 0 hematurie 

- 0 |R orqanique 


Proteinuria glomerutaire > 50 mg/kg/j 
hyopoalbuminemie < 30 g/L (severe si < 20) 

hypoprotidemie 


< 60 g/L (severe si < 40) 


de depi stage+++ (suspecte sur proteinurie x x x) 



Ml (dedives, mous, blares, indolores. godet ©. bilateraux et symetnques) 


n 


generalises ; (LaupjergS+++et W 

± sere uses : ascite, hydrocele vaginale, oedeme cerebral. 


A NPO; mesure de Is PA 


I par \, Pression oncotique (hypoalbumlnemie par fuite renale) 

^ fuite eau & sel plasmatiques vers secteur interstitiel (retention extra-4 |: ) 

=s> hypovolemie efficace -> stjmuleje SRAA (hyperaldost^ronisme !i R ) =* intention hydfosoritie + IRF 


confirmation : Proteinurie 24 H , EPU (selectivity: aibumine > 85%), sediment U. (0 hematurie) 
recherche comolication / retentissement : EPP, iono, uree, creat (parfois IRF), bilan lipidicjue (/CTTG, LDL) 

Bilan hemostase ++T : Z procoagutarns = IL V, VU, VI11, TP r fibrinogene 

\ anticoagulants - proteine C, S r AT III, plasminogene 


risque de 

JJdBaMfiSSE 

+++ 


etiminer cause II R (enfant < 1 an ou > 12 ans) : FAN , complement® c> LEAD 

Ag H8s O O VHB 

signes extra-renaux o Purpura rhumatoide, PAN,.- 

0 PBR chez I'enfant en l fefe intention si Sd nephrotique pur primitif = Nephrose Hpoidique par argument de frequence 

[ PBR seulement si < 1 an (ou puherte ), sd nephrotique impurpersistant ou cortico-resistance) 


•Evolution | Pronostic renal lie a la reponse au 



© nephrose co rtico Sensible +++ > so % <fxm pronostic): 

rephutes frequente, y. (70 %, parfoisjusqu'i Page adulte) ± corticodependance 50% (plusieurs an 

mais evolution vers la querison sans IR : guerison si pas de rechute dans les 2 ans 

& JifiphrassflMliwK^esistairte io%: mauvais pronostic : lesions HSF++ - evoto 
(pefsiste<jpres4semainesdeconkoides) - — - 

+ complications du sd nephrotique 

ou encore guerison spontanee possible 
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* CompK cations ' 




++++ : sunnfection bacterienne a Pneu mocoq ue, Streptocoque tgermes encapsules} 

abdomen 'pseudo-chlrurgicar febrile o Ceftriaxone SO mkj - ©chirurgie 

{ phlebite I EP +++ ) 

favorise par hypovolemie / d^shydratation, alitement prolonge 
3 |RF #shydrotation, hy povole mie / choc - Surch arge hydrosodee majeure (OAP), crise nephrotique 

a MetaboliqueS: dyslipidemie, hypergiycemie, m alnutrition, rac hitisme. anemieferriprive, hypothyroidie... 
& 



\ witesse croissa nee 


+++ (qs) : 

(RCSP h +), densite osseuse et complications ophtalmo {cataracte, HTO) * discuter J 



• ttt poussee 


1°/ 



Prednisone eomgrmifi POen 2 prises x 4semaines {das.&tfatlaqu.e) 

+ mesures adjuvantes: supplementation vitamino-Ca**, regime sans sucre rapide 



puis \ r nwte ++) et discontinu 1 j/2 pour 2 mois. puis -15 mg/r* / 15j * 4-6 moisau total 

* ’* ra “ n “ du sa 

si rechute: ..^..smmuno-suppr. pou. epsr 9 ™ cottisonBUS - »“ mmc pnicotheiapisj ale. 


tttspt: * P«tnrtinn hUflroSQaee fT ■ re*)™" -- ” .<u„„ nU nlam 

• DLiirpt ig ues prudeats ++: tou fe urs a pLesxo ttgOimd&lhXBgva^ 

(car / hypovolemie =» S risque thrombo-embohque ++1 - Aldactone ++ ou 

• Anti-HTA flEO sj, HTfl menacante, hypolipemiants 



+ + + 



r7\ r o pnTauntTno biiise_ r les patients +++ 

corriger hypovolemie et hemoconcentration 
A Proscrire: ponction A ou V profondes. KT central.. 


n 



Aspirine a dose AAP 


++ 


HPBM/AVK si haut risque 


4°/ 


5 •/ 



ta met 


: at de tout foyer infectieux - surveillance fievre 

„___———— vaccmera distanced'one poussee 

Vaccins am i-grippal, art-pm®™™** IP ""“ 

, « e „„psplta.ion t PEC10«. motion... 

« I dinique a domicile par les P ■ roissafice +++ et bio 

• tame,: Eaids, asdsm^ ^ r ~ 

& effets ll R des corticotdes: croissa— J 
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2012 



Rep resente |t < 1 % des cancers (to us ages con fond us) 
2000 cas/an ert France (entre 0 et 18 ans) 

Taux de guerison 75 - 80 % 

mais 2 * * * * V cause de D* chez les enfants apres les accidents 

* © 

9 Pecouverte de macso abdaminale => ASP + Echo 


0 leucfmies 

• lymph omes 

^ hi meurs cerebrales 

# tume urs af) domina les 
© a wires 


- nephroblastoma 9% 

* Tumeur +++ neurobtestome 8% 

* Malformation 11 h&patoblastome 2% 

* PKR 





Tumeur du rein 


+++ 



/ 


2012 


_ 


Tu meu La bdo [a plus f re q uent e che z I 'ejifant 
J=i-5 aQS. - parfcis e sd pofymalformatif 


Tumeur sympathique 
NEUROB ASTOME++ 

(medullo-surfenafe on ganglion sympathique paravertebral) 


- Volumineuse masse abdo, croissance raprde 

± h£malmje . HTA, douleur 
^ nietastases pulnuo naircs +++*lacher de ballons' 7 


ASP - Echo abdo 

Uro-TDM +++(= TDM abdo + Ulv ) 

Bilan d'extension (meta): RT. Rx sauelette ± *inti os 
Bio std + catecholamines urinaires(«mine neuroblastoma© 


Tu,rneu_r_ solide la plu s fre quen t e chez N° n < 1 an 

en fant < 6 ans + + 


e Signes generaux ++: AEG ++, fievre, HTA 
Tb dig, tb neuro, dl / tumefaction osseuse, sd Hutchinson , 

^ metosfcasas osseuses +++ ( 60 % lors du dg) 4 



rn% survie giobafe) pour les formes localises 
(depend du stade d'extension et de rhistofogie) 


Dosages catecholamines urinaires 24 H // 

TDM et IRM abdo - RT 

Scintigraphic a la IVIVBG -*■ meta foss eus.es. +++) 
Myelogrammes et BOM 

+ GioJogie mofecuiaire (amplification oncogene MYCN ©} 


Cfassification (post-op) 

J tumeur IJmiteeau rein avecex£r£se complete 
" tumeur .ntra et extra rename avec ex*,fee comply 

llf tumeur intfa et <fc*Sr*se incomplete 

J v ■ m£ta pulmonaires 

V attemtedes 5 reins {bllatfiali 


Frph .Qs t,Lcvaiiable selon festade et rage : 

- bQn_< T a_r> [hors atteinte osseuse): 75% survie 
tt^sombre_>_1 i: 30% survie 
et selon fa localisation et les marq ueurs moleculaires 

CUssificflflnr| (post-Op) 

I: tumeur fimii*e a la surrenale 
tl erendue aux gg regionaux homolate/aux 
111. d^passement de Ja ligne m4dianfc 
IV: osseuses 

lVs 7 mdiia h^patiquesou surrenales 



Chkuraie , 

r -‘“ff.pc iuiaie e/ ( 

ft**** ou 

f jpTi J t n. __ 

± Bodwitera njeJoae r * m ( r 
HF m e tostasectomi e p ufmonaire 


(de reduction turn oral e) 


3. 

- si residu 

± ChimsntU* ‘ + autogreffe (formes 

mitance '5iSd Pepper (NMG) < 1 an -* regression sponton^^ fl0 

























































































































P E 0 I A T R I E 



C? 7 an s ■ 40 % localisation abdo : type 6 (Burkitt) 


o developpement tres rapide : ascite ++, AEG, fievre, douieurs abdo, masse, HSM, adenopathies 


cytologie : ponction d'ascite et qanqlionnaire, myeloqramme, PL 

imagerie : echo etTDM abdominales , TDM corps enttar > si mtiqr-iphif * classification an Murphy 

Bio complete + urie^mie, LDH 


Pronostic qlobaierrient bon : 90% survie * gu^rison^ 1 an dudg 



A Surveillance du Sd de lyse tumorale (hyperhydratatton otcalme + uncalytique) 




Tumeur des tissus mous = 

Rhabdomyosarcome 

(7%) 


Tumeurs osseuses 

- QS Orthopedic - 
_(5%) 

Tumeurs germinates malignes 

(ovarienne ++, testiculaire) 

(4%) 


Tumeurs oculaires = 
RET1NOBLASTOME 

(3%) 




Tuineurs hepatiques = 

hepatoblastomes 



( 2 %) 


@ Tumeurs plus rares 


vesico-pi'ostatique ++ 


benrgnes 


osteochondroma ost4ome osteoide,.. 


malignes (rares) osteosarcome, sarcome d'Ewmg. 


(X FP et P HC6 ++ 

CT neo-adjuvante + chirurgia ± CTetRT- 80 %su,v,ea 5 am 


p* <2 ans, leueocorie 


ie (pupille blanche), strabisme - % formes unilattales 


-► ttt conservateu rs autant queposa^e, PJ r ■ diocter a locale) 

0 ttt locaux (cryotherapie, Cunetherapie - disque 


o ±CT generale 
Enucleation (ttt non co 


nservateur) sitropetendu 


HMG ++ 

TDM + a FP ++ ° extension 
CT et chirurgie d'exerese 


- 60 %survie a 5 ans 









































































































































































- .9! 

so 6oftW >( son/m /><•- ' 


Interrogate ire 


des parents : ATCD, caractfristigues <fe 


twsculedu 
bassin 
tor^ jppui 



la boiterieA marche: 



cpduEts 


luxation congenita It 
de hanthe 

<0 


BOITERIE : d'esgutve 


plonaeante 


G SnnJ, U FtuMic 



injuffisance du 
moyen fessier 


dp Duchenne-Trende lenbourq 


(= antalqique) 


Exame n orthopedigue + 4 + (causes osteo-artrculaires) 

D P alpation des metap hvses pyseuses (etde tous les reliefs osseux) 4 OST^OMYELITE ++ 
y§) Mobilisation artfculaire : dnuleur + 4panchemeni + amplitudes * *4 ARTHRITE SEPTIQUE ++ 
.T Recherche pprte d f entree infectieuse +++■ TEMPERATURE fT°) #*' 

4 pupation des epineuses / rachis / talon ; raideur, point douloureux atteinte du rachis (SPO) 


apophysites (Chgood’Schlatter, apophysite cal cayenne post^rieure) 


4 


Examen neuro-musculaire +++ 


et pediatriaue geMraJ complet : 


# myopathie ++ (amyotrophic), polio, atteinte cerebro-medulla ire 

4 eliminer leucemie aigue++ 



Eliminer les causes evidentes = locales +++ 



- causes mdolores 


>4 examen des pieds [CE f plaie, chaussures) 

*4 Traumatism e inaper^u (recherche #) 

* 4 Inegalite de longueur des Ml 

* 4 Luxation congenitale de hanche (N&b) 

---------J 


































































































A, mHam. I Tumours 
rburnc^ 1 oss*uses 
\ i smote 


© Epiphyslolyse 
de hanthe 


@ ocph 

Osteochondrite 
primitive de 
handle 


hanche 


(g) /y Rhume de 


genou + 


adolescent > 1 -2jj0i 
(pre-pubertatre) 
parfois obese 


frequent *++, hiver * 
detours d'une inf RP virale recente 


y penser 


d oule urs 

nocturnes 


PON CT ION 
ARTICULAIRE 


3. Ponction 


| metaphys 


hyper fixation 

i 

NFS - VS - CRP +++ 

BILAN (NFECT1EUX: hemoc, prelevement PE +++ 


4. Scinti 


rqical liquids articulaire ou abces 

CzG + a mi no side, L! l adapt4 ATB<j, 


Augment in ou 


3. ttt porte d'entree ++++ 

4. immobilis ation* 


TfONS ©st6o-arficulaires 


_ 


* 


_ 


OSTEOMYELITE 


WRITE 


AIGUE 


toutagg 


= synovite aigue 
fransitoire 


0 

(ou h peine febrile) 


Z Syndrome infectieux severe clinique & bio 

B R U T ft L tableau + pnSgressIf 

* hanche taide & hyperalgique 


pouleur a la pal pat ion osseuse 


dg d'elimination + + + +: raideur, limitation 

"On ne peul a farmer le dg de rhume . P- ro 9 r ^-.*- s -iY® 
de hanche c t ue quand :1 est gueri! " ^obilite articulaire 


(Hi m^dico-chiruraicale . S ANS retarder le ttt +++ 

j|_; 

2. Echo; epanchement ; 




epanchement echo (problemedg) 


NORMAL1TE DU 
CONTROLE Rx a 45 j 

[pour eliminer OCPH) 


+ + + §- 

bio: normale 


necros e ische miqu e 
du no yau 

ep iphysai re fem oral 
Rx: 

* decollement sous- 
chondral ('coup d'ongle') 

* fragmentation & 
condensation du noyau 
■ re-ossification 

* aplatissement tete 
= coxa plana 


SCINTI OSSiUSE 


ttt spt : Repos, decharge 

antalgiques + AINS pq tsspirine] 

O Surveillance -H-+ - clinique 

^ - Rx a 45 j +++ 
ellmine I'OCPH 


*-► hypofixatton 
1RIW ;hyperTi /hypoTj 


Mise en decharge 
articulation x 1 an 

Repos lit + tractjon 
axial e x 1 mois 
(I0r ortho) 


* a fa flexion de hanche 
rotation extgpjg++ Ml 

(coxa vara) 

* att. vicieuse cf. # coJ 


glissemen t du noyau 
epiphysaire femoral sup. 
sur te col 

(iigne de Klein / am age en 
beret basque) 

+ deformation Si demine¬ 
ralisation du col 

QAXE +++ 

sequelles = 

arthrose ll R +++ 


uveite 

ant^rieure 

aigue 

+++ 


Chirurqie er> CD) 

dans les 48 H = 
Vissage bilateral ++ 
{prevention controlaterale) 
+ decharge 


Ponction 
0 germes 

AAN 

(pnono-stic 


AIMS ++, 
corti- 
coides 
± 

Tmmuno- 

suppres¬ 

sors 


IRM 

+ 

Biopsie 

+ 

Scintf 

+t 

i 

hyper¬ 

fixation 

(Ewing r 
ost^gme, 
osteos ar¬ 
ea me} 




























































































































































































































LAI T MATERNEL 



LAIT DE V 



ideal f le nmeux adapte 


?mmunvt£ 


Protecteur des infections entente ■ i 
Colostrum (>> - l e t A +++ ( +campled tmmuru) 


inadapte aux besoms q> tlu N* 
done modifti pourlr rendre proche du Iwt mattropf 


Protides 


10 g/L peu de protein.es allergisantes 

ou caseine 


Lipides 


30 g/L 


riche en AGE +++ 


Glucides 60 g/L 


Mineraux 
Vita mines 


lactose 


pauvre en mineraux 

pauvre enter mais / absorption in test inale iiattofernne) 
pauvre en vita mines DeiK =* supplementation++ 


0 lg 


trop riche en proteines allergisantes +++ 

{[3/ lactoglobuline) et en caserne 


pauvre en AGE 


moans sucre 




- Relation mere-enfant = liens Y - affectifs 

- Benefice economique, fadlite 


trop riche en mineraux (®-Ca J+ ) 
pauvre en fer 


0 vitamines 


poids" 

3,5 kg 


+ 20 g/j 


5 e mois 


6 e mois 


8 kg 

8 mois 


12 mois 


1 


1 


1 


Preparation pour N— 


Lactee exclusive + + + 
a la demande 


I a i t d e 


Suite (2® age) 


LAIT poursui vi > 5Q0 ml /iour 


lait maternel 

OU 

preparation pour N 011 
(l«age) 

\> pour 30 ml d'eau 
Q (ml)» poids (g) + 250 ± 100 



de croissance [3 fl 



le_gum es_+ fruit $ ( viand & potsson peyf (blanc) 

(8 mois) (9 mois) (10 mois) 


farine gluten , reales 


10 


( arachide 


RISQU E D ALLEROE si introduction trop precoce, mats aussi trop tardive 
k^ liversific^ Ii on n'esf pl us retards rhp7 I'atopiqufi 



^ SMppJint^Ptattan f; y.it- D 800-1 200 ul/j en gouttes jusqu’i 1 an, puis en ampoules aprfe 1 an: 

I 4 3 ampoules 100,000 u en hiver selon la pigmentation de (a peau f* Sn P^ rte) 

- ^ 3 ampoules) seulement si altaitement au sein, fer (dans le lait) 


fluordiscute » seulement dans les families 


avec fragility dentaire ou 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 




facebook.com/LeTresorDesMedeciij 


































































































































































































DE LAIT DE VACHE 


/ 2003 'MU J0I1 


. i_ 7 %des enfants - la plus frequente des allergies alimentaires - transitoire 
debut desspt dans le mois d'introduction des PLV et disparition si exclusion des PLV 
duree :12a 18 mois le plus souvent - peut se prolonger plusieurs annees 

a Terrain_atogLque : eczema, urticaire... et ATCD familiaux d'allergie 


APLV IgE mediee 

APLV non Ig E mediee 
= Intolerance aux PLV (IPLV) 

reaction immediate 
= symptomes d'apparition rapide : 

vomissements 

urticaire 

eruption ou oedeme peri-buccal 
wheezing 

reaction tardive 
= symptomes retarded: 

Diarrhee chronique 

RGO, eczema 

prise de poids insuffisante / RC.SP 
par malabsorption intestinale 

_,___— 

v<ini se succeder 

NB : Its 2 types pou 



f+ 



0 


EPREUVE D' EXCLUSION - REINTRODUCTION 


+ + + = certitude dg 


I 


1 3 mois 


en milieu hospitalier 


amelioration fronche des spt 

Tests epicutane5= Pnck-tests (©) i mm£diate,lgEmedie) et ratal- 

/ lq E totaled & specihques (RAST) __ 


SI 

Les 


> M—^Pur - hvdrolvsats de P LV ° U 

si «8fant au sein : exclure les PLV de rahmentatic^de PuiT^e^ s ^ xh ^ ues[N6ocM <*, 
a,ler 8 l<a persistante a ces hydrolysats: solution a a - |. alimept ation du jeune enfant 
la its de chevre / brebis / amends*. - sontma * p 

„, * rt U tolerance} en milieu hospitaler 

fieintrpdjiction des PLV vers 1 8 mois (acquisi i 

Di sensibilisation : instillation tres progressive de gouttesde lait devache par 

pour acquisition graduelle de a||ergies a |imentaires ++ tarach de. oeuf. k,wi. crene l 

^ souvent t errain allerq i gue : asthme, eczema, urticai 


































































































































L*. section du cordon : verifier 3 2 arteres + 1 veine 


NN« sur table cha uffanle 02 


►« 


3 Score d'APGAR 


10 a 0 ^ 

0 a 10 

* A 


= vitalite globale a 1,5 etlOmmde vie « Hive qui cotore ton reveit» 

5 Scor^SjiVEBUMAN = evaluation detresse respiratoire «m tire en geignont» 

♦ recherche 

s O sonde narines f atresie choanes) + aspiration s ecretions naso- b ueco-pharyng ees 
o sonde bouche ^ estomac (atresie oesophage) + prelevement liquide gastrique 
O permeabilite anus (irnporforation anals) + ecouvillonage narines, oreilles, ombilic anus 

recherche malformations evidentes, ex. endobuccaf (fente palatine), auscultation (souffle P T 

Mensurations: Poids {= 3,5 kg),"Faille (= 50 cm), PC (~ 35 cm) r dextro 

► si < 10 e percentile = hypotrophie => recherche RCIU ++ ; bilan © ^ NF5,Ca ?+ 

prelev 11 bacterio 

O Vitamine K pq , collyres a ntiseptiques / AT B - mis e au sein precoce 
o Table d e reanima tion pre te en cas de^bespin (Apgar < 3, Silverman > 6) 


Test de GUTHRIE au 3* jour (par ponction de sang au talon) — systematique 

O depistage: Phenyketonurie 

Hyperplasie congenitale des surrenales 
* hypothyroidie congenitale (TSH) 

Mucoviscidose (dosage T!R -> si © : recherche mutation AFS08, *.) , 
D rep a nocytose chez sujets a risque (ethnie) 


° Examenaucoursdes8premiersiourc [ vers | asortiede , amaternit g = 3ej] 

- delai d'evacuation du meconium - courbe de poids - mqrphologie 

- ex. general [auscultation ^ r n femoraux OGE) irtprp uaiw , .. , 

1 - * * ,Lcere ' yeux (sum, rpm) , reaction au bruit 

" 9&JSSUES f tonus axial. ROT, reflexes archaiques) + fontanel! e ++ 

- ex. des hanchesionoiani, Barlow) ^ recherche luxation (echoaraphie a 4 semaines) 

,«sau, en Bexkm/a bduction /rotation,a*m*rie de position M,« bassirr, craquement / instabiiite, FDR - ATCD. sitge) 

O Conseilssur alimentation et prevention 'G* subite du nourrisson 

+ Redaction certificat du 8* iour 


Bsflwtes archaiqnoc (i a 4 mois) 
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"L'eteniite de l'enfance est une eternite breve mak ri „„ u„ 

lc mais ii ne le salt pas encore; le paysage defile. 

Michel Houellebecq - tes Parlicules c-lt-meniaires 


9 ia 1^ an nee, 3 !a2 G annee, 8 ertre2et6ans (P£C100%) 



adresses sous S j au medecin e ARS 
responsable de la PMI 


U ; Pediatre / mois ta l^annee, puis /3 mois^ 3 ans 


CARNET DE SANTE + + + 


! 


Echo Kanche a 1 rrtois 
Rx bassin a 4 mois 


1 ■ p staturo-ponderale : Poids - Taille - PC o courbes de croiss ance + alimentation 

1 pr^inpnement H^mot eur £ n euro 

3 be pi 5 taqC an omalies audition : voix, bruit ► ® Audiogramrne, impedancemetrie : surdite sur OSM ++ 

et vision : lumiere - k © suivi regard, AV, FO: amblyopia, strabisme, leucocorie 
Depistage anomalies orthopediques : metatarsus varus ++, genuvalgum ++, pied-bot 

locomotion; tb. de la marche: Dysplasie congenital/acquisedehanche 

4. Vaccinatio ns+++ (QS), vitamine P 

3 Supplementation & alimentation (evaluation des apports nutritionnels) 

Conseils de prevention MSN (mort inattendue du N m ) 

Enfant : /2 ans - 

5. Croissance staturo-p onderale O maladies genetique (im/fomed , tb.metaboliquesimuco.M.cDetiaque.APLVj 

Developoemsru oubertaire (noteirles i firs signes) 

prise de poids pre-pubertaire 9 = OBE51TE DE L'ENFANT +++ [QS) 

Developpement tb. du comportement ____ 


5 objectifs : 

1. Baisse morbidite & mortalite infantile 

2. Dotage & surveillance KSP. anomalies cnganirales, sensonelles, maltratence) 

3. Prevention primaire: VACCINS, supplementation vitamine ' 

4. Conseils aux families (Mot.sublte do noomsson,alimentation,so,ns, R M£...Edu t ,t»„) 

5. Recuei! de donnees epidemiologicjues __ 



























































































































Mortal ite infantile = 


(excellent reflet de I'etat scnitaire dun 


1? < 1 an 

nb, de naissances vivantes 


- 4 %o 


pays) 


< 1 an 

1 . Affectionsperinatales (IMF,DRA...) \ causes endog ^ nes +++ 

2. Anomalies congenitales j 

3. Mortsubitedu nourrisson (MSN) 

1 - 4 ans 

1, Trauma - empoisonnement - accidents 

2*Tumeurs 

3. Anomalies congenitales 

> 5 ans 

\ 1 J tTJ 

1, Accidents - suicides - ^violentes (d*++) 

2. Drogues - cancers 


Morbidity infantile = ■ ophtalmo +++ 

- bucco-dentaire +++ 

- respiratoire - ORL 
■ peau 

- maladies infancies 


PREVENTION & DEPISTAGE 


1. Repos & rythme de vie 

Mort subite (ou inattendue) du N™ (MSN) +++ : 

coucher I'enfant sur ie dos, 0 tabac...! (os M a fai s * Grove msnj 

Rythme sommeil, RME... 

2. Alimentation 

-prevention OBESITt +++ , ^CA|+ ++ 

- diversification et ctesequilibres alimentaires, RACHlTlSME+r- 

- aliergie 

- caries, developpement bucco-dentaire 

3. Securite de I'enfant 
& environnement 

- prevention accidents domestiques, hygiene 
-SATURN1SME 

- maltraitance 

4, Maladie 

- Deshydratation +++ 

- fievre 

' S ' 9nes de 9ravite (malaise, AEG) 


^"Aptitude a I'ecole' 
v Non contagiosity ' 


£g£S i fis *5Jouyentde m andei 




N 


"Aptitude au sport" ou au contraire "inaptitude 


- Mom, pj^nom, §ge, potds 
* Date, signature 



Port pendant -dispense de sport (piscine...) 



r 
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! 47 . 2003 . > 007 , 2010 . 20U 2015 


vaccination permet de se proteger et de proteger !e$ autres centre deferents virus ou b&cteries a I'origin? do 
^ladies infect tenses. Grace a la vaccination, la variole a disparu, la poSio est devenue ires rare, 


1 preparation capable dlnduire chez 

un sujet receptif une reponse immuno-protectrice 
vis-a-vis decet antigene, 

— m 


Vaccinatioi 



imm unoprop hylaxi eact i v£ (protection differee mois longue duree) 
* lg injeetees = immuno-prophylaxie passive (protection 
immediate mais transitoire 3 sem) ] 


•Classification: 


Vaccins vivants 
attenues 

bacterlens 

BCG (ID) - uche vivantq M bovu £ vi ru 1 cnee a lien u£e par culture-4 success i ve$ 

viraux 

, Varicelte, Fievreiaune (et Polio oraf: ® en France) 

1 

Vaccins inertes 

kll 

M 

bacteriens 

acellulaire 

Coqueluche 

fractionnes 
{so us-unites) 

anatoxines 

DJphterig, Tetanos 

polysaccharides 

(VteningoA, Pneumocoque, Typhoi'de 

conjugues 

Haemophilus influenzae b, MeningoC 

viraux 

Polio if>;ectable r grippe, rage, hepatite A 

Hepatite B (fractionne - Ag HBs p untie) GonHevar B 1 ou Engenx 8 
ou assoc ie a DT PC Hae moph »1 us : H exa va c ’ 


H7TTTT_ | Obligatoi res = piphterie T etanas^aUaJ 

Le BCG n'est plus obligator re mais fortement conseille 


’ Obiectif : preparer I'hote pour raccourcir le delai de reponse immunitaire specific^ 

■ 1« contact avec Ag = reponse primaire ( / IgM) [interet de la vaccination & des rappels ++ ] 

- Tout contact ulterieur = reponse secondaire ( / IgG ++) faisant appel a la memoire immunolog.que 

o controle rapide de I'infection si contact avec le pathogene 

’BeseSce individual et collectif extraordinaire: \ incidence et morbi-mortalite de nombreuses maladies 


* Nourrisson protege par anticorps maternels - age de 6 mois < M ng^iiatemem ), hormislacogueluche 



VHB 


^Bitmocoque, 

Grippe 


or navirtis 



vaccin recommandepourtous++,maissurtout pour : 

partgnaires J»n suj« VHB®. ’ 

toxico IV. »»-«»»■-' “rit 1 ",.X «• ******* 
NN» de mere Ag HBs ®: vaccin dans ies l*» heures w jP_- 


voyage en zone d'endemie 


flUUHera -- - - ----- 

-I-(BPCO maladie Kepatique chronique, dial&tiques) 

aspleniques/drepanocytaires, fragilises Wuj, ™ 

aaes > 65 ans, TO, IRC, cuk ^ , 

ATCD de CCH ,■ co.l.m ctez I'.nfan. .s-h^quri 

l eun^em , 2 inledon,,0«6n 

enrattrapagede 15 a 19 ansrevolus 3 .^ect.ons , et mo * 


,-iM 



























































































































































BEH 2013 






to * 1 inj» 

i Canuck ton too nr t 
SJ > 6 mofi 


eollectivite 


conseille avant ['entree en 


nc sont ulus recommandfiS 


a bees post 


* Calendrier vaccinal : 


■r 


mois 


2 + 4 + 11 mois 


1 an 


2 ans 


PREVENAR 13ft 


R.O.B* 


MENlNGITEC 


- |>lr h tf ri* * T^tanos + PoMq 

+ Coquel uche acellulaire- 
+ Haemophilus influenzae b(Hib) 

pENTAVAC + Vaccin h epatite B 


Pneumocoque 13 serotypes 


Rougeole - Greillons - Rubeole 


R.O.R rappel 


M en i ngoc o_q ue C ; 

fortement recommande apres 1 an (etjusqu'a 24 ans) 


oral x 2 {Rotaria) 
a 3 doses (Rotated 


SC ou IM x 3 inf 

(N8 mdsspontble 
pendant l'ann& 20 

SC ou IM x 3 inf 


IM x 3 fnj* 


SC ou IM x 1 inf 


IM x 1 inf 


3 - 6 ans 


6 ans 


11 a 13 ans 


9 11 a 14 ans 


(BCG si pas encore fait) 


TETRAVAC 2- rappel 


TETRAVAC 3 *rappe! 


CERVARIX® 
ou GARDASIL® 


en cos d’oubli de rappel, faire an rattrapage quefque soft Page 


= Diphteria + Tetanos + Polio + Coqueluche 


= Diphterie + Tetanos + Polio + Coqueluche 


= Vaccin anti-HPV: 

jeLines ffiles 11 a 14 ans hovant fentreedons la Vfesexuetle} x 2 inj° (Qeifimois) 


ou 


rattrapage de 15 a 19 ans revolus (^onntesuivanties ^ rapports) x 3 inf ( 0 , i erfrmois) 


> 18ans 


> 65 ans 

et fragilises 
{asthmatiques..,) 


Diphterie, Tetanos, Coqueluche, Polio a 25 ans 

Diphterie, Tetanos, Polio a 45 ans puis /loans apres 65 ans 

Pneumo 23 s / 5 ans (nonconsensuet) pour drepanocytaires, aspleniques,?Det cardiopathes 

Rubeole pour Q non vaccinees ++ (ou post-partum): vaccin trivalent PAR 

Varicelle {Varivax" ou Varilrix*) au cours de I'enfance (x3 doses) 
ou pouradultes non immunises (x2doses) 
et dans les 3 j suivant le contage chez t'adulte sans ATCD de varicelle 


Grippe / an avant I'hiver (gratuit) 


» Tres peu de contre-indications : 


Alfergie 

(oeuf) 

Fi^vre jayne r grippe, rq.r discutf en fait, vacciner quandmeme) 

ATB 

= aminosides: grippe. R.OR Dolio 

Vaccins vivants 

BCG, R.O.R, 

C si TD/VIH, grossesse, injection Ig < 3 mois 

varicelle, fievrejaune 


• Autres remaraues : 


— ■—-- I L nourmson + gros ga lot 

pas de vaccination en ohac* ^ ^ —-—-- 

° vacci nerau dfaoura d£ ^ pendant corticoth4rapie 
---— u s d une mfection aigu# s£v£re 


BCG 


phase aigue 
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• synthase: Calendrier simplifie des vaccinations en 2016 


r 

Age approprte 



BCG 

,Dipht 4 rta-T 4 t«no§- 

Pollomyilite 

Coqueluche 

Haemophilus 
influenzae b (Hib) 

Pneumocoque 

Meningocoque C 

Rougtole - Oreiltons - 
Rubeola 


Papillomavirus 

humain [HPV> 




i 



i 

























































































































1. SOMMEIL 


N^: 18 - 20 H /j - 1-4ans:1'3H/j - IQans-adultejeune : 8 H/j 

Gomoortements normaux : - peur du noir & phobies simples {gros animaux, bruits) 

(2 - 5 ans) _ jesir de dormtr avec ses parents & difficulty d'endormbsement occasionnelles 

- rites du coucher (obsessionnels & compulsifs): verifications, verre d'eau ... 

- angoisse de separation : sommefl * vie scofaire - peur de granger 

PARASOMNIES : 


s 

TERREUR NOCTURNE 

CAUCHEMAR 

Terrain 

2-5 cHlS +++ (3-12 ansi 

3*6 ans +++ 

gar<;on > fille 

gargon - fille 

Prevalence 

3% 

75 % 

Moment de survenue 

Debut dejQUjt; n***® Hdu sommeil) 

Fin de nuit 

Conscience 

Enfant endormi = pendant le sommeil 
^ se dresse, hurie, se debat = qqs min 

Enfant reveille 

pleure, appelle ses parents 

Cal me par presence 
des parents 

non 

(alteration de la conscience) 

oui 

Signes neuro- 
vegetatifs (sueurs — 

Intenses 

peu marques 

Souvenir le 
lendemam 

Amnesie total e 

souvenir de I'episode 

Traitemem 

Consultation pedo ^; 

- rassurer les parents 

- heures de coucher fixes, rituels, 
evner les V stimulants (coca. .) 

0 

---— 1 

_ 


■ Somnambul.sme . enfants S - 1 2 ans): favorable, relaxation 
' Autres OS 'TrcKjfcie-s <Ju sommeil'p 632-633 
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U MENTATION! 


■ 4 t mois ( 6 v moist; Alimentation iactee exclusive+++ [i.)itrnaternelogAcoi ,, rfge), a la demande 

■ 4 * mois ■ 6 r mois ; diversification progressive: 4 e - 6* mois : fruits + legumes mix6s 

- 7* mois: viande + poisson 

- 8 ^ mois : oeuf (jaune puis blanc) 

+ 4 biberons /jour - Quantite en fonction tie I'appetitdu bebe++ 


Troubles de I’alimentation r 


ANOREX1E du 
NOURRISSON 


+++ (la plus frequente) = refus du biberon thez un N ori au sein 


(2' semeswe), debut lors du sevrage (anorexie d'opposition] on diversification (repas "solid? ) 

O spt d'un trouble relationnel mere-enfant (opposition! : dedramatiser * sulvi V mere - enfant. 

^ Essai = bout de sein en caoutchouc, biberon avec lait de mere 

toujours eliminer une pathologie organique (IU, maladiecoeliaque...) 

• Anorexie des 2 e - 3 e annees (frequente): 

dlaisser Venfanl prendre des petits morceaux avec sesdorgts, Ira donner vn crorrron epatn e 

Poiyphagie - Hyperphagie - Boulimie (isolee ou familiale) 

Comblement sentiment d'ennui / abandon - risqUG d_ob€Sltfi +++ 

' Tresrares; ^ . . , , ^ 

• Merycisme: regurgitations et remastication ,p H, terre,plomb / -lurnisme. 

- PICA: ingestion repetee de substances non nu 










innervation 17* mois 
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proprete diurne ; 2 ans 

proprete nocturne: 3 ans 


■1 

ENURE5IE 

IggENCOPRESli 

Definition 

enfant > 4 ans 

enfant > 3 ans 

mictions actives, completes , involontaires & inconscientes 

Enure sie f: proprete non acquise 

Enwesie ll ft : proprete atquise puis perdue II 1 (diurne ou nocturne) 

defecation dansJ^JlLotts , 

vofontaire ou non, 

en (absence d'attelnte organique 

Epidemlo. 

10 % enfants 5 - 8 ans - gar^ons > filles 

gargon > fille 

compatible avec intelligence nomraie 

Etio 

* Predisposition familiale 

* Enuresie reactionnelle fII R ; petit frere. divorce, 

* Immaturity neuro-motrice de ia vessie 

* Tb. personnalite 

' Acte.hetero-agressif / mere 

[opposition, provocation) 

* Nevrose (phobie de defecation) 

dg '£■ 

(el i miner 
pathologic 
organique) 

* si enuresieII R ++ : recherche facteur dedenchant ++ 

• Polyurie diabetique ++ -► BU (glycosurie) 

Infection urinaire, uropathie (sd de la jonction) BU ± ECB'U 

p Instability vesicale (mictions imperieuses r ATCD cystites) 
incontinence urinaire,vessie neuro ... ex neuro 

FECALOME +++ -► TR +++, csgastro 

Maladie de Hirschsprung ++ 

malformation ano-rectaie 

ttt 

1. BHD +++ i - uriner / 2H dans ia journee si possible 

- miction avant le coucher 

- limiter les boissons le soir,torrecrmes.educative; 

2. Responsabilisation de l enfant : 

- tenue calendrier "nuit seche - nuit mouiltee" 

± suppression des couches 

3. Melh.o.d.e5_dexondi.tLonaeiTLent: pipi-stop.,. 
Ytherapie (rarement),TCC 

^ ttt .medkamg nte^ (si £chec 1. 2. et 3.): cure de 3 mois 

O ADH de I: EismafiiissiiisJMMam ++ aores 5 anc 
O anticholinergique: Oxybutynine {DlTROPAN°) 

si immaturity vesicate {Instability") 

O antidepresseurs 

{Voir o„ ssi | Troub/ei de Jo mklion cheI 

1. RHD (hygiene defecatoi re) 

2. MaQO.eu.vj:e_iQcaLe (lavement) 

± laxatlf (FORLAX”) si besoin 

pour ttt constipation souvent associee 

3. y^themcie individuelle & familiale 

--- 








Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) * facebook.com/LeTresorDesMededns 
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2 GM 


2* mois 


Developpement psycho-moteur normal : 

quelques reperes 


3 e mois 
4 C mois 


L/1 
UJ ^ 

x a 

_j < 

U*. X 
LbJ 

C£L a; 
< 


6 * mois 


marche automatique disparait avant 6 semaines 
sourire reponse , "garouiliis^ 


tetiue de !a tete r fixe et suit un objet sur 180 ° 
prehension involontaireau contact puis prehension vofontaire 


orientation aux sons f sourit, prononce des sons monosylJabiques 
rampe, passe un objet d une main a I'autre 


9 * mois 


12 e -T4 e 
mois 


Tient assis sans appui / debout avec appui, marche a 4 pattes, sons bisyllabiques ("la-la") 

fait les marionnettes et J 'au revoir'i puis pince pouce-index 
peur de Petranger, reagit a son prenqm 


18* - 24* 
mois 


Debout sans appui, puis marche 
1 mots r pa pa", w ma m a n J ' r ,r ta bl e a u ' T .. ) 
montre du doigt, donne sur ordre, lacher volontaire 


ditNON - 100 mots (1^ phrases) 
imite les adultes, obeit aux ordres simples 


3 ans 


4-5 ans 


ditJE - s'habille et mange seul 


parle couramment, LECTURE 6 ans (CP) 


Devant un 


reford psycho-moteur 


evalue par QS et QD (quotient de developpement) 


^BSEIS JAGE d J un deficit s&nsoj jel 44-+: 
SUrdite : audiogram me, PEA 
‘ Visuel: LAF, FO 
* °tthophonique 


Q ffiiSlafle dp l J aiiticmA^fan |r^TFp ftmnhln f 

developperxierit) a la consultation du 24 e mois- 4 quesfiOQ ^- 
~ en ^rit a~t-il deja utilise son index pour pointer 7 
a faire semblant? 

s ourire? 

2 magpie: IRM cl + ++ jDMc, EEG & ex..neuro 


+++ 


Wype 

4 - bfbn 

hl! ^n endocrinien & metabolique 


■fifectieux: serologies TORSCH' 


I Ph^nylc^tonurie 

] ^ * fragile, Chromatographic sg & U* 

kale & A TCCLfaffliliaMX ++++ 



ie 


. ipinPATHiQUE +++ < Vi des cas!) 


2. M pumJoqioue : 

g pnetiaue ; T 21, X fragile,cri durfiat 

■ jnf^r t'on n eonataie: TORSCH 

(Toxo, Rubeola, Syphilis, CMV f Herpes) 

J rn^taholiaue (AA, Wilson, 
hypothyroidie congenital phenylcfronurie) 

lesion cerebrale anoxo-ischemique 

neurofibromatose: sclerose tubereuse 

de Bourneville 

3 ip ; autisme, psychoses 


























































































































































"gazouilfis" 


1 eres- syliabes, redoubles vers 9 mois 
mots (papa, mamanj 
1^ res phrases - dit ''NON 
dit "JE" 

parlecouramment 


Retard d e l 

engage : 

1. 

SURDI 

L^—— 


+ _l_ 4 - ('[fcre cause) => exa men audit if +++ (audiogramme, PEA, tympanometries.) 


2. r ejtard jri ental 

3, « Retard_sjmpi e dll lancaq e » : ■ caractere familial ++ syntaxe correcte & vocabulaire reduit = dysphasie 

- utilisation duTau lieu du "je" a pres 3-4 ans 
- habituel si parents avec double nationality (ou nounou) 

4, troublesd'articulation (frequent < 5 ans) (zezeaiement,..) O Orthgj>ht>n.ie ++ 

5. troubles psychOtl.QUes : mutisrne, autisme (eft, absencedepointogeproto-d^dorahf, deficitdet'attentionconjornte) 


2-3 mois 
6 mois 
1 2 mois 
18 -24 mois 
Bans 
4-6 ans 


INTELLIGENCE 


Stades de PIAGET (acquisition des operations) 


0-2 ans periode seJO^JOOdniQtrice : notion de pe rmanence de Itabjet a 1 an (objet 3 meme sil rw te voii pi us) 

2-6 ans periode PTerSgexiterim: fonction syjmboiique , representation (dessin, imitation) mais rests subjectif 

7-12 ans periode des Q P^rati Onsco nCrete^S : pensee devient objective, mais fondee sur du concret 

> 12 ans periode des OpArat i ons f_o _r_ me! les : concepts abstrajts 

m. 

01 = age mental/age chronologize - QD < 3 ans ( test Brunet-Lesine WIPPSl, WISC ) 

Toute atteinte SNC (infection, metabolique, q&n^tiouel , , , „ „ , , 

^ <y ^tnoses^autLsnne.carenceseducatives/affectives,sotio 


w 


Retard mental : ie ger : Ql <70 


(deficience mentale) 

moyen 

<50 


grave 

<35 


profond 

<20 


travail CAT , immaturite 

- scolarite en etablissemem specialise (COES), difficulty relationnelles 
tb. du developpement moteur, autonomie limitee 

o tb. moteurs (grabataire) , autonomie nulle 



antenatale (y): 


► Fra d et^bledeUrelat i o a^^fant; ynmdi^ZZT. -:-- tm 

conditions socio-4conomiquesd6favorahio« „ ' P “os^ue, difficulty du couple, isolemerrt socw « 

. — " . -ATCD de maltfaitance « 

post-natale: m.se au sem ++ , mise en co n fi an ^ZlZI --- 

obst^tfico-pediatrique + fiECHFnruc: ci^ gestes de puericulture par equips 

KH£KaUlGNES RfcLAIIONNF.I S 
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.. / 

esie V 


diurne 

nocturne 


Cause frequente de consultation 

. avant 4 a 5 ans = physiologiques 

* apTes 5 ans = 10a 20% 

• Incontinence = fuite d'urine incontrolee, continue ou intermittente -- enuresie 
Incontinence secondaire si I’enfant a ete propre pendant > 6 mois 

- Acquis.ition.de la proprete depen dante de la maturation du syst^me nerveux central (SNC): 

1. Vessie infantile (automatique): la distension parietale entraine une contratbon^^^ 

2 . Immaturity vesicale : hyperactivite du detrusor 

3 . Stade mature inhibition corticale de I'hype iat nviit* ve v .»!« 


L 

O 2 questions: 1) L'incontinence est-elle diurne, nocturne ou mixte ? 

2) L’incontinence est-elle primaire ou secondaire ? 

O tetoche dune pathologie organique ksocM. r polyu,*-polydipsie (seure, MM, lU.c°" SIi pa„on, ««**»' 



’ Complication s: 


1. Stress et conflit parental +++ 

2. Reflux vesico-uretraux secondaires (RVU 1I B ): 

o infections urinaires a repetition (QS) 
o rtephropathie de reflux (distension descavity py^tacaiicieiteu 


Bilan: 

(QS infections urtnoirej 


I. LtllU icnoit - 

de l-enfont) 2. Cysto-uretrographie mictionnelle , es 

± scintigraphic renale: recherche cicatrices renales 

r t 


BU> 

+ + + 


8ien distlnguer 

INCONTINENCE DIURNE 

ENURESiE NOCTURNE ISOIEE 

- 

Remarques 

• La proprete nocturne n'est pas possible 
sur une vessie hyperactive 

- primaire ou secondaire, tnB frequent* ! 

• anomalie circadienne de I'ADH 

• predisposition genetique 

i de maturation du syst^me nerveux 

• facteur ^ / disparalt avec 1 age 

I Mesures 

comportementales 
' WHD)enl.'^e 
intent ion 

> • 

O Vider sa vessie systematiquement 6 fois / jour 
+ RHD {ne pas pousser / se relacher..) 
o Calendrier mictionnel ++ 
o Quantite de boissons pas excessive 
o Trailer une constipation 
o 'Biofeedback' /relaxologie - physiotherapi 

r“l rONTBOlE A 3 MOIS 

o Rassurer - deculpabmser 

o Calendrier mictionnel++ 
o Boissons reduites dans la soiree 

o Systeme d'alarme (pipi-stop): sonne si fuite 

ttt 

^edicamenteux 
en 2 e intention 

1 _■- 

o Vessies hyperactives:: 

\, hyperactivite du detrusor (2 a 3 doses /j) 
deconseill£ si retention severe ou dyssynergi 

1 o AOH de synthase: 

x 3 mois 

120 S 240 pg x 3 mois 
rechutes frequentesa I'arret du ttt 

% 

o Si infections a repetition : 

atr prophvlaxie x 3 a 6 mois 

| (QS infections urinoires de fen font) 

fQS Confrofes spWnrferiens) 























































































































































- Malposition dentaire 


® Beance incisive 


« Sd deformatif = 

anomalies des bases osseuses 


d ento-m a x i IIo-f a dale 
a 6 - 8 ans 


* dysharmonie 
dento- maxillaire 


~ Fente labio-alveolo 
palatine 

O Sd de Pierre-Robin 


Syndromes 

malformatifs 


dents delait = 20 


ordre de sortie: 

@ @ ® © - 6-JUris 


6-au 30 e mots 


5 

6 

8 

7 


dents definitives = 32 


ordre de sortie: (j) - 6 ans 

i 

C7)(i) ! (5) (3) ® 


(2) = 6-7 ans 


numerotation des dents 

1 , 2 :incisives 
3: canine 
4,5: premolaires 
6,7; molaires (= 12 ans) 

8: dent de sagesse ( 18 ans) 


1 

2 

4 

3 

W 41 

11 u 


© 

Anomalies du 
ddveloppement 
dentaire 






c date d'eruption 

© nombre 
© taille 

* dyschromie ! structure 


dents natales, eruption premature? ou retarded 
+ accidents d'eruption (prurit, febncule, p^ricoronante, toux) 

agenesies / oligodontie , hyperodontie 

p/macro-dontie , forme - dysmorphie 

dysplasie email (fluorosc. hypoOO, dentinogen£se innparfaite 


Troubles de 
I'articule dentaire 

- Dysmorphie 
dento-maxillaire 


succion du pouce, tetine ++ 


Retro / pro-mandibulie Pro / retrognalhies 
Retro / pro-maxillie 

place insuffisante sur! arcade dentaire 
=* malpositions (chevauchements) 
extraction des premolaires 


(1 ,5 Too) = "bee de lievre" 


fente palatine + glossoptose + retrognathie + DRA rieoriBtale 


























































































P E D f A T R I E 


V 

^ AIADIFS BUCCQ-DENTA1RES DE 1/ E N FA NJ. 


© 

CAR I E 

+ + + 

(QS stomatologie) 


Carie (email puis dentine) 

Pulpite =(Q) douloureuse 

necrose pulpaire 

Desmodontite aigue = 2^© 
ou Desmodontite chronique 
granulome apical ► kyste 
& complications 


1, S, odontiasique ++ 


STOMATITES 


+ + + 


2. S, vesiculeuses 
- Herpes (HSVT): 

0 Herpangine 

(virus Coxsackie A) 

Varicelle 


(QS stomatologie) 


3. S, infectieuses 

Impetigo : 




Candidose 

(Candida albicans) 


ir» Tt. — 


4. Aphtes 


Prevention: 

1 . Brassage (hygiene bucco-dentaire) 

2. Hygiene alimentaire (\ sucres) 

3. + fiuor (naissance ** 6 ans) si FDft de carence 

4. Cs dentiste reguliere (annuelfe) 


consequence des eruptions dentaires 
(pericoronarite, dljoue rouge, febrieule) 

6 mois a 12.arts 


Primo-infection herpetique (spt^ 10%) 
gingivo-stomatite + bouquet vesieulaire 

► parfois 5d pied-main-bouche 
(virus Coxsackie A16) 

VZV (QS) 


4 ■ 10 ans 

avec Fievre + impetigo tutane 
+ ADP cervicales 

"Muguet buccal" 
depot blanchatre sur langue, 
gencives & palais 


ulceration douloureux a fond jaunatre, 
recidives frequentes 
{pervert fehtft sioph tose bipoblfebuccde-t gfritale) 



bains dc bouthe & calmer la 
douleur pour maintenir unc 
alimentation correcte 













































































































Tailie < 3 e PC ou -2DS 

Taille Cible = ~ + T?±13 -T, Poids, BMI, pc - ATCD perso &fam - RCIU.... 

C ourbe dg croissauce +++ O vitessc de croissanc® - 

+ age statural. couloir^ - courbe de poids 


2003. 20lQ 


Stade pubertaire (Tanner), recherche de dysmorphie, de maladte chromque 

Age osseux : si AO < AC (age chronologique), on espere on "ratlrapage du RCSP 

Dosages hormonaux : T 5 H,T 4 - GH apres stimulation JGF -1 f IGF BP 3 - PRL 
Caryotype systematique chez 9 limine Turner} 

Bio standard 4 Test de la Sueur + Ac anti-transghjtammase {imminentune maladiechfonique} h far, Ca^' r 8U /£CBU 


1. Petite taiile constitutionnelle 

11 i i 


2. RCIU 



_ 


3» Causes non endocrinfannes 


* Carence d'appoTt / malnutrition 

* Carence martiale ± tbalassemie 

* Maladies chroniques tic IR...) 

Tb. nutrition / M alabsorpt io n : 
Rachitisme carentiel 44 
Maladie coeliaque ++ r Crohn 
(VUtcoviscidose 44 
APLV 

* Nanisme V social tmaltraitancei 

* Maladies genetiques 
Turner (45 X,oj 


Trisomie 21 


* Maiadie osseuse constitution neile 


de loin la plus frequente, 
souvent familiale, taille dble 

AS < AO = AC 

poids de naissance < -2 D5 
rattrapage statural < 2 a ns pour 80-90 % cas 



-" rattrapahle' 


4* Causes endocrinien nes: 

* Deficit somatotrope en GH +4+ 

/ Oantophoryngfome hypophy$Qire + 47 



retard ponderaI > statural 

(sauf raehrt&me} 


- 1 m, dysmorphie 25% 


nanisme, achondroplasie 


-'touchent Fos" 


Retard pubertaire simple +++ 



? prtS f 3 ans ' gf-e * la courbe et changement 
couloir, faces poupin, p penis, adiposity du tronc 

2 GK apr^s 2 tests de stimulation * [pi C5 < 10ng/m() 

«= _HS5K GH 

ttepistage oSonatal J opoth^rapie 

.... ?!? 96ne ++ - autres mm* (qs) 

des caract^res sexuefs l| R 


AO< AC 


("ramapage" espirel 


AO = AC 


AO = AS < AC 


AO < AS < AC 


AO « AC 

(bon pronostic) 
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I 


o; 


t 

No urrissons prives de vitamine D mm* »**« 

^exposition solaire (naissance, hiver) 



0 Modification squelettiques : Nouures costales + epiphyses poiqnets & chevilles (bourrelets) 

± fontanelle anterieure large , deformation thorax /jambes 

$ Hypotonia m usc ulaire : retard acquisitions motrices 
« RCSP dans les formes prolongees 


'Bio: \ Ca 2+ et ® (sang& urines) + /PAL 




et 


1,25-QH-vit Ds seriques w : affirme fa carence 


+ + + 


Rx: 


Anomalies tnetaphysaires (poigriet++): deformation en cupule, spicules iateraux 
aspect flou et dentele de la ligne metaphysaire, detninfiralisatioii osseuse +++ 

• anomalies diaphysairts: h,pa-t.ampa*nca osstme d'aspM ftou.eu.gd*™"' *> 

* Deformation tho.acique: elargissemenrtfans-costa' + nouures (per non calcification des cartilages deconjugalson) 

‘ Complications ; hypocaicemie Q tetanie, laryngospasme,convulsions. If subit ( 


ttt; 


iSwrogyi 50 gouttes) (attaque + entretien) 


Apport Vitamine D PO curative qoco u,j x 4-o sem 

ttt prevent* : 1200 u/j a 2000 u/j si peau ms pigmente 

z> continu en®°+++ 


p0 1g/i x35em * 


SurveiJlance efficacite : - clinique:hypotonia musculaire corngee en qq ) 

- bio • ® puis Ca J+ en qqs jours - PAL en 1 m 

-Rx-bandeme^hysai^de recreation enl mors 

0 , fc . ,, EDUCATION de^parents ! /OC ■ su PP' ernentatlcn 

® ^nquete clinique dans la fratrie & 


: gouttes quotidiennes dvant i 
Uvedose* 1 a 3 ampoules 3 100.000 u chaque hiv 

oy exposition (prudeme4 soled _——- 
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45 X,0 : mnnosomie X totaje ou 
qui pent etre 


lardetle {anwAlie strucunale du X) = absence com 


pfete ou p^rttclle d un Kx 


homoqene (totalities <t - Ame "°" h “^ suffisance ovarienne premature ll B ) 


OU 


mosaique (partie des <t : 46 XX / 45 XO - 

+++ (mais phenotype Turnerien variable) 


INSU 


signes d'appel constants: 



anamnese : RCIU, Sd de Bonnevie 


ie-Ullrich dympJedime pieds & main, cuds lea. pterygium call) 


Clinique: 


bo tidier, ecartement mammelonaire. nombreux naevus p,gmentes 


thorax en 


ft + + + 


Ano malies viscer ates : * cardLaques [’/«): bicuspidie, coarctation aortique 

* renales (Y*) 

* OSSeuses (brachymetaearpie 4° ou 5' doigt) 

* surdite perception, GMA repetees dans 1'enfance 

* sterilrte 

* hypothyroidie f diabete, dyslipidemie 

* Gonadoblastome possible si Hy present avec deletion 5RY 
t-+ recherche de materiel Y ± ablation preventive des gonades selon 

Pas de retard 4M0> hors complications majeures a retentissement neuro-musculaire 

* Caryotype systematique chez la fille avec retard de croissance ou pubertaire, car grand polymorph isme 
Bilan annuel: TSH, Ac anti-TPO, glycemie a jeun r bilan lipidique, iono, creat ± ETT ou IRM <2?/ 3 a 5 ans si haut risqueCV 

* ttt: 1 , Depistage et ttt chirurqical des malformations cardiaques et renales 

| reliquats gonadiques pour preventi on d e la transforma tion en g onadoblast ome (si Hy present +++) 


2 . - Hormone de croissance recombinante fGHl = ttt de la petite taille 


- Induction de la puberte par OE puls ttt substitute OE-Pg (THS) 

- ttt de I'infertillte par PM A (don d'ovocytes et Fiv) 

Depistage PEA! 
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/0.5*® 


13 



PRECOCE 


RETARD 


13 ans 0 * 

Evaluation par; 

1 ~ l I w 

9,5* 10 12’® 14 

* - definitions variables entrepidiatrie et endocrinologie 

t courbe de croissance 

/y Vitesse de croissance - pic de croissants +++ 

§ stadesde Tanner 

Pilosite 

Seins 

Testicules 

1 ■< -i Li | r ' 1 

1 II T | f‘ [ T jl 7 

chacun cote 1 

de 1 (stade pr^*pubertaire) HI | l T 1,1 V 

a 5 (stacle adulte) , v ^ ,A / > 1 y tv * 

-iifT/f T V ! tf B 

age osseux 

| Rx poignet et main G de face 

dosage gonadotrophines 

(LH et FSH) basal & a pres stimulation au LHRH (pic lh > FSH apres puberte). 

Testosterone, oestradiol 

1 Echo pelvienne 


chez la Rile et FV 



d 1 



< 8 ans $ 

< 9,5 ans C S 


(definitions variantde 9d Wans chezk 0) 




-1 

FSH et LH dosables 


FSH et LH tndosables 



peripherique 

— Pseudo-puberte precoce 


centrale 

Puberte precoce vraie 



*d'OE 


0u d'androgene 


I d' HCG ou d'androgene 



Tumour ou kyste 



Tume ur 
oy Hyperplasie 
conge n itale 
(virilisation) 

- del 21-hydroxylase 


Testicute 


* Mac- 



atfiviHricp prot G) 

’ cut pigmentees, 
dyspFa&ie fibreuse os 




o 


. Su.rrinale 


tumeur <t Leydig 

testotoxicose 

Tumeur 

ou Hypq r P |asjg 

congenjtale 
(virilisation) 

= def. 21 -hydroxy 1 ase 



p. a. itres atteinte s 
duSNC 


(gliome, 

hamartome) 

(malformation, 

infection.*) 



IRM cerebrale 


& e hdenne (surr£nalierme), CxFP, 


Pe'vienne 


», pHCG, test synACTHene 




































































































































































A part : 


= developpement isole et premature d'un caractere sexuel II": 


© Premature thelarche (seins) : souvent < 2 ans, regression spontani^e 
© Premature adrenarche (pilosite pubienne): chez 9 
O Metrorraaie isolee deJa_fill_elle (echoOelimineCE) 


suivf dinique 
recherche d'autres caracteres sexuels ]|ft 
- signes de puberte precocevraie 


et Puberte avaneee ( 8 -i0 9; 10-12 cT): le plus souvent non pathologique (pubertes avancees dans la famille) 




0 signs puberte apres 


>13 ans 9 

> 14 ans (3 


Motif deCs= souvent retard statural (ll R a I'absence de poussee de croissance pubertaire) 


Retard pubertaire 
simple +++ 

■ ATCDfamiliaux, cS souvent 

* Gonadotrophines basses 
/* sous LHRH 

AO « AC (bon pFonostie) 


- I 

Retard maturatif ++ 

_ ■ 

* m aladie chroniq ue +++ 

(souvent dvoqui de$ the dintque) 

* Gonadotroph in es basses 

* AG < AC 

* Stress chronique 

(sport ives, danseuses) 

* Anorexie mentale 

* Malnutrition: 

M. coeliaque, muco... 

1 V maladie chronique 




t 



Origine hormonale: 

_ —_— 

\ 


bosse = aonadiaue 


haute = hypo0-hvPA<& 

Gonadolroph]nes e levees 


Gonadolrophines basses 



0 reponse d LHfiH 

- HYPERGONAOOTROPE 


- HYPOGONADOTROPE 

Fille : OVARIEN 



Turner ++:45 x,o 


* Hvpo0: 

sd Kail man (association 

petite taiile + 
dysgenesie gonadsque 

^ 0 dvpt pubertaire, sterilite 


* Hvpoq> ^ Tumeur IPRU 

dysmorphie, malformations 


pa nhy popi t uita r i sroe, 

* castration 


deficit en GPL 


Garcon : TESTICULAIRE 

Klinefelter :47 XXV 

gynecomastie + 

0 spermatogenese, 
grande taiile 
±CDP r retard mentals 

* Anorchidie, orchite, 
Castration,,, 


cassure'de la 


courbe de croi^ ante 
= tumoral ++ 













Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 




































































































E D I A 


d 


E 

r 


troubles DU c 

DE L'ADOLESCENT et 



A- adolescence normale 


I ■ 


e recherche d'autonomies et d'independence 

O modifications corporelles (identity sexu^le.reth.relationssexuell&s) 

a traits de caracteres frequents : impulsif, instable, opposanc intransigeant inhibe. 



B, COMPORTEMENTS PATHOLOGIQUES 

hHHw -------- - -- 


Comportement 

perturbateur 


Tb. oppositionnel avec provocation 

Tb. des conduites : personnalite antisodale (psychopathie) ... QS 


ctivite avec deficit de I'attention" (thadaj 



+ Hyperactivite 

+ Impulsivite/instability < 7 ans 

Distractibilite (deficit de I'attention) 


(5%) 



2 . 

Trouble 

ANXIEUX 



_I 


_ 


3. 

Trouble de 
■ 'HUMEUR 
et SU 


± tb appreivtissage, tb. emotionnels, tb. sommeil. enure tie. retard de langage 

- TOC 

* Phobie sociale - ]_ 

- Attaque de panique - Tb. panique 

tag - "Tb. anxiete de separai 

-- souci irrealiste & preoccuparit de malheur pour lui-meme & ses proches 
+ crainte d'eloignement (ecole, voyage endorroissentent) 

® PTSD (conduite d'evitement) ± Etat de stress aigu 


■' Episode depressif - 



1 + Anxiete 


no 



* Episode maniaque 
« MMD, tb. dysthymique 

_ » Tb. de I'adaptation (reaction a un stress identifiable) 

.nit ^ tmitiation akool/toxique, deuit, ech ec scotaire.. ] 
» SUJCUBi Ipretipitepar: conflit, humiHQl , _ 

*. g D(Si (t>ref, brutal) ± induit par substance 

» Schizophrenie (chronique > 6mois) 

J flUTISME det'en fagS ++ IQS) 

a mentale f 

^ ^ f "- dysmorphophobie, aminorrhee ++ 

0 Bo ulimie 
























































































































































































s Syndrome 


TOXICOLOGIE 

Troubl«s 6 WP 
substance 


* Insomnie primaire 

a 


, tb. du rythme cireadten 


sans repos 


© Intoxication, abus, 

e = 


+ Tolerance (besom / doses effei V 

+ Sd de sevrage 

+ Retentissement scolaire I social 


necessaire pour poser le dg) 


Au debut de I'age adulte (condition ne< 

Border-line, h.strionique. schizoid* / schizotypique 


s rlfissification CIM—LQ 


1 

1. 

Troubles des 
cond uites 

(J) limlte au milieu familial (bonne adaptation extra-fam.liale) 1 

® 41 d'age. manque enhance / .utres 

(3) socialise (ou en groupe); infractions commlses en groupe 

* 

(4) oppositionnel avec provocation : 

comportement provocateur & deSoMissant envers le; adulte; (non cooperatiE. colerique > 


(1) Conduites agressives: 

pulsions agressives, esprit tie competition, agressions verbales / <p. 

2. 

intolerance a la frustration (enfant tyrant automutilation... 

Troubles du 

(2j) Mensonge (courant < 6 an=> ( intentionnel > 6 ans ) 

com porte merit 

(3) Vol (> 6 ans) 

_.—-—-— 

| (4) Fugue 


Z' 


O Entretien familial - Tests V-pro.iectifs - 0 examen complementaire si typique 


O Centre IB edko-V (equipes pluridisciplinaires) -* suivi't' 

° 5 individuelle, de groupe, famiUale +++, TCC 




d'inspiration analytique, de soutien 
<0)° en V (contrat... cf. tca) , HDJ 

o ttt mftllcal (complications somatiques.. Methylphenidate/ Ritalioe* pour leTHADA 
o Protection judiciaire AL . AD.hypnotique$... 

o 



/ conseih ^education 


++, aide pedagogique & soutien scolaire 
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P E D I A T R \ e 





• 500.000 enfants - 600 ft/an - ©capitalisation des la suspicion 


/ 


jooj \ 2 200 j. ;ucw 201 



entre les constations climques et les declarations des parents 
c lesions ; MULTIPLES!, traumatiques /objets contondants, de topoqraphie evocatrice (tew, mb. sup, femes' 


souvent ri' AGE DIFFERENT 


+ + 


© Ecchymoses & hematornes, plaies, muqueuses, alopecie (plaque), bruiures ^ photos 

d rrepas confondre ovec les taches mongoloides (bleudtres) physiologiques chez les petit* ostatiques 11 

= ±AEG, RCSP ou '4 j -<K) j tb du comportement {craintif), siqnes de negligence o> vacc\m& jouf 
signes de carence : Rachitisme vitamino-carentiel +-p (hypotrophy RCSP): 25-OH-vit Ot \ 


ou 



cmO descriptif 

S' 


r^> Ex. Clinique complet corps entier r • en presence d'une infirmiere ou aide-soignant Si 

- descriptions cliniques minutieuses (dat£, signe) + photos++ 

- recherche de sevices sexuels: ex gynecologique (sexe), OGE 

proctologique [anus), 

ORL-stomato (bouche) 

q> Bilan svstematia ue: 

Bio : NFS plaquettes / TP-TC ATS / GRRh, iono, protidemie, fer, 25-OH-vit D 3 (s,gnes de carences +H 
@-Ca 2+ O recherche rachitisme vtomino-carentiel, convulsions, laryngospasme^eiaDie, f subite torad e- ^ 

Rx squelette entier + Stintigraphie osseuse systematiques 

t-r 


(= Sd radiologique 


# diaphysaires 

arrachemertts metaphysaires 
decohements epiphysaires 
appositions periostees 



des enfants battusj = lesions osseuses multiples d'ige £ 


& deformations sequellaires, 
cals vicieux 


TDM c spc et 

+++ 



+++ 


en ©si notion deTC ou signes neuro 


o Hematome sous-dutal (HSD) +++ 

Cabral): souvent 

crise convulsive non febrile avec p aleur brurale che; IV" 
* ^ - |U ~ ~ - —insane,nteo^sT 

HTlC : somnolence, baillements, hoguet, fontanetlrLbombanie, 

7r~ 3aalW1Saa^, , roma hTA + bradycardie + respiration irr*guhere 

S Unflaqement ^ topriie en c „ wge thirapeutique) 

Vitale: 0examenco mpl^mentalr _ _ ++ + assu rerlesconstantesvitales 

EEC imme diate aux (0) - _ 

Puis transfert parSAMU en neurochirurgie 


6^/ echo abtin ± Csaneithisiqve/pr^-op 


673 



































































































































CAT : si graviteO fi medico-judiciaire! + derogation au secret medical 


/ 


2002. 200 i 2009 >oi I 


O (R)° immediate +++ {d'autant plus qve Pc vital enjeu) Bilan complet + soustrai re*u milieu familial dangereu* 

gignalement judiciaire si( 0 ): demande au Procureur de la Republique ( ^ ^ 







0—n 


delivre QPP 


O signaiement au Juge des enfants 


(= Ordonnance de placement provisoire) 

enfant place a @8j 

Sig ffjaJtement administ ratif hors urgence (PMi - ars, ase> h la CRIP dans tous les cas; 

* 


© 


des informations preoccupantes (CRIP) 


si suspicion de maltraitance mais signaiement judiciaire non justifie, en vue d une enquete penale 


© tttjU si pronovUc vitaJ enjeu : 

jol (iyi£tig[x5.Q!JSJU.RALE © et<9}®@en neurochirurgie si HSD + signes d'engagement 
O Recharge. Ca 2 * iVL sous monitorage Q? continu + Vitamine D curative si rachitisme / hypoCa 2 * 
© RHE, renutrition, vitamine D preventif... 

© Bitan complet - mise a jour du carnet de sante (vaccins) 


de5.crip.tif de.signalement judiciaire [lei + Fax + tetfre recommondee /Aft + double dans le dossier 1 
A sans interpretation (CM! purement dsnrqve) 



+ + + 


Soutien mesures de protection ASE, evaluation & examen de la fratrie. . 

Signaiement administratif ou judiciaire (Procureur Repubhque * Juge des enfants on destruction + 0PP) 


0”TT 



1 


“ Contraception 
- IVG 


Y 

Surveillance 
tD sdicflzSjDLci akjig 
ligtessfisse 

{7* mo is) 


Protection Maternelle et Infantile 

competence departementale - gratuite - anonyme 

Protection de I'enfant 
Soins medico-socio-educatifs 
Aide a I'education en milieu ouvert 
oinsaux maltraites, handicaps, precaires/defavorises 



'Vn u get the cod i 1 
iCFn * ■ 2o n 
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© HAS 2011 


traumatisme cranien par sec ouemen t n on acciden tel (seul ou associe a un impact) 
inflige a un nourrisson (< 1 an ++) - encore sous-evalue en France 



■ FDR: sexe <$, prema ou y multiples, isolement/alcool/drogue/violence familiale mais peut survenir V milieu socioeco 


o Stteinte n 



allant de simples tb. du comportement / paleur f alteration du contact 
a des signes d'HTIC ajgue avec malaise grave / vomissements / convulsions / coma / ft 





+N&- autopsie essentielle si nourrisson .ret rouve tnort (parfois medico-legale si signalement) 

# Ex. dinique rech. autres signes de mattraitance (corps entier, ecchymoses t photos,, etc - cf^ pages precedents-) o — n 

in distant sur: Palpation fontaneJLeroesure^RC +++ reassure" de la courbe vers le haut) et histoire incoherent f± 

, “ dg *: traumatisme cranien accidentel +++, thrombopenie __ 


o—it 


Hematome(s) sous-duraux (HSD) volontiers plurifocaux++ et HTIC 

0—n 


TDM C spc en © O recherche 

+++ 

(tt| dilate en © O recherche Hemorragies retiniennes +++ multiples, profuses et diffuses (<*■ penph ++) 


* biiancomplet (qs) dont IRMc, Rx squelette entier, bio avec hemostase.. 



TrinHp riiapnosiiqii^luMbg-jficgui: 

Hematome sou,-dural plunfo^ „ scanner ♦ Mmoles rtrin-enne, pauses . U ^ d °e,l 

. Kitten r, rlininue .ibsente, iluclu.mte ou '"coherent? 



+ + + 

1 en bim**** rua n > 

° fnaltraitance) 4 enquete penale >1 aecouemen. plus que probable 


^^‘ftsmission d' 


mil Information nrioMinante au CRIP si suspicion faible de secouement 
•Prevention +++ = role de la PM I * * ♦ sensMfetion des parents aux dangers du secouement ++++ 

































































































, . , ip trps ieune enfant ne peut la verbaliser 

Longtemps ignoree, souvent sous-ev alugg- d aL| t<int P u I 

d'ou insuffisammenl prise en charge 

EVALUATION REPETEE 


DE LA POULEUR +++ 


initiale -» guidera !e traitement, mis en place sans delai 
recours a la morphine sans retard dans les douleurs importantes 

reevaiuee regulierement ++ ___ 


/ 

/ 


• apr&s 4 ans; EVA+++• (auto Valuation) ou echelle des 6 visages 0@©(v) 

• avant 4 ans : echelle DEGR (hetero-evaluation) ou OPS ('objectivepain scale'). EVANDOL / 

= observation d u comportement: i.detresse 2. reduction desactivites / attitudeantalgique 

• F*irP ..n do oreris He la douleur : dl aigue (cris, pleurs) / dl chronique (enfant triste, apathique) 

dl neuropathiaue / dl par exces de nociception 


* ANTALG 1QUES 


~1 

O Paracetamol 

60 mg/kg/j en 4 prises PO (= 1S mg/kg/6H) ou IV 

Vi dose si bebe < 15 jours 

voie rectale & £viter (sinon 30 mg/kg/prise) 

1. Palierl 

O AINS (Ibuorofene) 

> 6 mois 

IG mq/kg 3 fois/jout 

* sirop Advil", Mureflex (d o se/kg/g rad ua lion) l 

* eomprimes 100 - 200'400 mg ) neceuatff 

N ft I'aspirine n les f plus u tills ee 

J Ci aux AINS ++++ darts les affections ^ 

potentiellement hemorragiques et si crainte de varicelle 

2.Pa!ierII 

O Nalbuphine (Nubain®) 

++ > 18 mois 

O Tramadol (Tooaioic’i 

>3 ans 

- a^onjstentag^ms.te morph in iqije 

0,2 a0.5 mg/kg/4a6H - IVOU IR 

0 association avec agomste morph in ique [an mile les e Nets’! 

= aqoniste morphinique 

sirop: 1 a 2 mg/kg/prise x 3 a 4 fois/jour 

NB: la codeine (Coden fan rVesf plus utilise? chez fen font 



morphiniques - antalqiques maieurs 

3.PaherIII 

[_ % 

Q voie ^ ^9^ + PAC (03 a o p 5 ivse) ou sous-cutane 

P.O. a privilegier sinorr (i mk|) lOramorph. Actiskenan 

ou transdermique (patch Fentanyl") 

doses cornplementaires jusqu’a analaesip correcte 

4, Co-ana Igesiques 

© Anticonvulsivants, Antidepresseurs rj P ,,, n | on n„ 

^ eurs ' ^euroleptiques, corticoides (rf enmrirp 1J 


■ autres techniques : 



ir 


Niveau I: © creme anesthesiante EMLA (ou patch Emla) ou Anesderm G* ,, 

O gestes inv as if s (PL) GDSi poncti . ^ = melange lidocaine + prilocaine 

Niveau H:© MEOPA (melange equimolaire O 2 + protoxyde d'azote = m aVant une l*Hsur 2 a 3 cm de p^au 

© anesthesie locale (Lidocaine/xvlorame*’* . 6 Kal,no:>;S > o gestes ambulatoires decourte dure* 

yiocaine ), prtmecHcatlon possible parHvDnouei 

® antispasmodiques, solutions sucrees orales ypovel 

® Moyens no n 




Ne pasoublier: ThermiqU6 * < chaud ' fm. massages 

Relaxation, hypnose, sophrologie, distraction 1 

Neurostimulation 4lectrique transcutan<s e (.gate COntfol , f seuk otJ associis d antalgiques niveau 1 
* entourage / familie ++, rassurer, informer. J ™ MEOPA 
























































































































9 Depression respiratoire +++ 
o Sedation 

e fusees / vomissements +++ 

e Coo_s tipation[cQnstante) +++ 

$ RAU (globe vesical) 

+ surdosage (overdose) 




PREVENTION SYSTEMATIQUE 


antiemetiques 

laxatifs 

antiprurigineux 






- diphenhydramine 


+ + + 


Naloxone / Narcan® iv &n cas de surdosage tos 


D o u I enr s neuro p_ajJlLqJ^es / 

(lesion d e structure neurology: rores en pec dement grants enfantsl 

paresthesies / dysesthesies ou douleurs paroxystiques inopmees (de 9 
ex : diabete , VIH. tox.ques (CT, RT, chir), cancers +♦, traumatismes... 


O Antic on vulsivants +++ : Clonazepam / RtVOTRIL 

Carbamaz^pine / TEGRETOL 
Gabapentine / NEURONTIM 

0 Neurole pti qu es Levomepromazme / nozinan- 

0 Antidepresseurs tricycliaues : Clomipramine /A ^ 

Amitriptyline /LAROXYL 



- Corticoides 
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nnillEURS L I E £ S AUX SOI NS 


Gestes 

ou situations particu litres 



O Vaccins 
ou I.V. 



Ponction lombaire 



Intubation 


_ 


O 


Lavement evacuateur 

_ 


Recueil d'urines / sondage 


Sutures 



_ 


6 Brulures 
A. grand brule 


- presence des parents 

- succionde solution de saccharose on fjluCMI 10% 

- si mere allaite i enfant au sem 

- crbme ou patch EMLA 

- examiner I’enfant avec mains r£chauff£es (pas glacis 


creme EMLA 
- MEOPA 


- analgesie 
sedation 


fairs tiedir le Iiquide 
- iubrifier la sonde 


- sonde lubrifiee avec vaseline sterile 

- MEOPA 


- colle acrylique "Dermabond " si plaie peu profonde 

- anesthesie locale : xylotame spray 5% ou en injection 



Stomafites 
(virales, herpetiques ou 



- anesthesie generate pour Vpansements ou sutures de greffe 

- puls morphiniques PO ou IV 

MEOPA 

methodes ^P-comportementates 


- antalgiques niveau II ou til 

- MEOPA 

- pansements peu adherents 


- hydrater avec boissons fraiches 

- alimentation Iiquide ou !6 iiquide, V froide 


' reduct '0ri des nuisances sonores et visuelles 








67 8 
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Prise en charge globale, multidisciplinaire, familiale, V+++ de I'enfant et de sa famille » 

tW 3 +++ Depistage precoce +++ 



- Maison Departementale des Personnes Handicapees 

o Acces aux droits et prestations prevues pour handicap 
o Plan personnalise de compensation du handicap 



0 CAMSP ** orientation des soins et de PEC globale + prevention 
f Ceftred' Action Medico-Sotiale Precoce J < 

1 Centre rnedica-v-pedagogique' 

o CMPP 


Structure medico-educative 



. 


deficiente 

intellectuelle 


ScNn$ arnbulatoires: S ESS AD +++ Service d education specie et de ?oini a domicile) 

Etab ssement medico-educatif 1ME + + + tlnstitut Medico-Educatif) 

IMP (IM pedagogtque) 5a)4an& 

IMPTO (rM professionnel) > 14 ans 

± specialise = Imutui d^duiatietusnsprlelle 

Ivisueile 'maison des aveugles'aux Invalided Paris, auditif...) 

1 

i defkience mot rice 

I EM tlnstitut d'education mothce) 


| r ' i comnn* toujours : prise en charge Y associee 








































































PQ PIQINE P ftYf HIATmQUE 

c tb. anxieux 

2 tb, de I'humeur; depression ++ 

manie 

* Schizophrenic 

* Abus de substances tcafe, oh, tabaccocaine, OS) 




* insomnie ■ 

* RGG, ailergie alimentaire (APLV) 

Asthme nocturne, polyurie, hyperthyroidie 
epilepsie, Parkinson, Alzheimer. 

I douleur on infection lRP,qnppe,sinuiHe .) 


TROUBLES SPECIFIQUES DU SOMMEIL 


* hypersomnia : 

. KTIC f tumeur, MN!, M Ts *~hB 

- ^ ; » mP nts : hypnotiques, MU AO. anti Hi (OS) 



= perturbation de la quantile 
la quaiite ou des horaires 
du sommeil 


TROUBLE DU 
RYTHME 
CIRCADIEN 




* intrinseque: 

Iniomriieidiopa thi q ue + 

[enfant) 


- extrinseque: 
ijlipmniestxcasiqnneiles 


+++ (adulte, relaxation) 



Sd de retard de 
phase 


Sd d'avancede 
phase 


Jet-lag 



rfeqles d'hy gtenfcjdhj so m meil 

horaires fixes, 

fcViter excitants et 6 crans > 17 h, 
relaxation avant le toucher, 

N bruitsres 
* sa)\yumtmufi 5 .RTMsi^s fQSJ 
o de la iatente 

d l endotmissemerM / 
test de ma'inxien n 


Hypersamnie 

idiop.athiquje 


Hypersomnia r£currente 
(rage) ;i 5-20 H/), ado. cf 


asynchronies 
entre rythme 
veille-sommeil 
et horaires 
impos£es 


I vez plu: 
Le tr< 


de livres 
ior des IN/1 


medi <z; 


deci n 


lj x a telec 

> ( WWW.fi 



= ph^nom&nes 
anormaux au tours 
du sommeil 


avec trouble de 

V EVE! L 

■ 

f 

avec trouble de la 
TRANSITION 
VEILLE-SOMMEIL 

l 

--™-■— i — 

Ivresse du sommeil 
(eveil confusionnel) 

! 

Rythmie du sommeil 
{enfant, d<sp. < 4 ans t benin) 


Somnambuiisme 
(frequent, enfant, 


Sursaut du sommeil 
(banal et frequent) 


favorable, relaxation} 


Somniloquie 


Terreur 


(= parier en dormant / 
banal et frequent) 

L 

; nocturne 

+ + + 

1 

Bruxisrne 

{= grmcement dentaire / 
rech, anomahe occlusion) 



lors du 

SOMMEIL 

PARADOXAL 


Trouble du 
comportement 
en sommeil paradoxal 
(enfant) 




cebi 


grat elite 
k.com/Li 


merit sur n< 


atre |=>. 
IVlede 


icebi 















































































































































































































































Somnolence diurne - AcCiderttS ivoiture, travail 
Complications CV: HTAP, AVC, HT A, SC A, !C,TdR ... 

X facteurs aggravants: \ poids, \ alcool et BZD 


au {Basque nasal | 
lors du sommeil 

(PECparsicurite sociate siSAOS severe/tAH >30/h) 
ttt etiologique (endocrine, chi mrglebarratrique/ORL,. „) 


= Episodes ^currents d'apn4e avec persistance. de mou vements diaphragmatig ues 
au cours du sommeil entrainant \ Sat 02 et se terminant par un 
ranflament sonore + U reV&ilS (fragmentation sommeil) 
fjUIT: apn£e, ronflement ancien, sommeil agW (cauchemars). pauses resB j ratoires , nycturie 

REVEIllmatinal difficile 

JOURNEE: Fatigue . 7 SOMNOL E NCE DIU RNE (HYPERSCIMNIE), 

tb. attention, concentration, 0Qem^J!AJ3iy5®-U[L NJibide 


ENREGISTREMENT POLYSOMNOGRAPHIQUE +++ : 

o-n IAH> 5 /h = Index d'Apnees-Hypopn4*s> 5/h = definition du SAOS ++ (severe si > 30/h) 

+ t respi (apnees) > TO S avec persistance de mouvementsdiaphragmatiques 

oxymetrie nocturne continue-, desaturation sg en 02 (* 50%) lors des episodes apneiques 

+ EEG, EMG, EOG, ECG 

O “V 1 " 111 "QRL ft stomato indispensables ++ {+tsH seion iecontexts 


c Retentissement sepia ire 
(somnolence, retard scolaire.) 


o ttt avanUou t chiruraical 
+++ (etiologique): 


lectomie , 

AdenoTdectomie 

gaM== - ^ ■"'■■■ ■ ■■ rr ‘ - A * — 

pour desobstruction des VAS 


S.A.O.S (ou S.A.S) 

d'apnie (obstructive) du sommeil 


; surooids (90%casj 


ou 




* prim a rre 

\\R: hypothyrordie, acromegalic, maiadie neuro-MM*, 
fatrog^ne — BZD ++ 


h vpeLtr o phi&jdg& ar n ygdajes 
ou des vegetations adenoides +++ 

(ou a noma lie morphologictue cranio-Facials) 


NARCOLEPS1E 

(Maiadie de .GoHne.a.u) 


HYPERSOMNlE 

1 D 1 OPAT H l.Q. U £ 

- 




AH iilrp ieune 15 - 30ans <hladr 2 .m» 


Adulte 


<ppath = Hypei^ensiMitechoMSiigigMi : 
Ach desinhibition sommeil paradoxal 




1. Somnolence diurne excessive , soudaine 

— attaques de s-ommeiJ 

2. Acces cataleptiques = perte soudaine de tonus 

3. Hallucinosis hypnagogiques 

- lors endormissement, source d'angorsse 

4 . Paralyse du sommeil = reveil brutal paralyse 

Sommeil mediocre, superficial & fragments 

* Somnolence diurne excessive 
-4 1 a 2 H. non rgparatrjce 

*0 

- 0 

*0 

8 Sommerl nocturne, 
long & de bonne qualite 

0 dg.clmique 


TESTS ITERATIFS D'ENDORMISSEMENT: 

endormissement rapide (<8 ) en s. paradoxal 

endormissement rapide en 

Enregistrement polysomnographique (cf. SAS) 

sQmmeH lent 

= Complications : Somnolence diurne - AccMecls: voiture, travail... 

0 Hygiene du sommeil: 

Siestes courtes programmees dans la 
journee, respect du temps de sommeil 

0 Sieste non conseillee 

0 *¥ stimulants: * Modafinit / Modioda! 

* AD3C ou IRS sur catalepsie 

* bypnotiqueprsom^ 

0 ^ stimulants 
















































































































































































































© HAS 2009 


= MALADIE CHROMOSOMIQUE 


1 / 700 naissances => la plus frequente des anomalies chromosomiques X X ■ 

risque / avec I' ape maternel +++ (1% apres 40 ans, 2% apres 45 ans) 

Le plus souvent (95%): Trisomie 21 libre (47 H) = 3 X 2l par non-disjonction meiotique lors de 

la 1 meiose matBrn^llc ++ =* Risque de recidive a une prochaine grossesse — 1 % 

Plus rarement (5%) ; T 21 non libre = translocation Robertso nienne (rob) = fusion de 2 H acrocentriques chez un des 

deux parents, impliquant le bras long du H 21 etude du carvotype des parents / conseif genetique ++ 


SYNDROME DE DOWN 

_ 

1 - Dysmorohiefacials :n 

1 ^ 

1 O Malformations conaeni 

1 osteo-ar 

1 <3 sterile 

1 © Retard V-moteur +++ 
1 9 ComDlications: / infect 

1 + comol 

uque courte & aplatie, microcephalie, face plate, hypoplasie des 0PN, 
ntes palpebrales obliques, oreiiles basses et mal ourJees... 

tales; cardiaaues ++ (Ya) : CAV, digestives, urinaires, cataracte, 

ticulaires + hypotonie musculaire & hyperlaxite ligamentaire 

'S , 9 fecondes (risque Vi) 

(mental, lanqaqe, acquisitions motrices) et retardde croissants 

:io_ns f?D> , LAM, hypothyroidie, hyperlaxite (luxation Ci-C 2 ), cataracte precoce.*, 
ications V-sociales / fami!le+++ 


Obligat io n d in forma tion du couple sur les possibilites, les limites et fes implications d'un 

DEPiSTAGE PRENATAL DE LA TRISOMIE 21 O Pro position sv stemati q ue +++ 

\ comemement eefaire etsigne 

O Aqe maternel (> 38 ans) (+ anomalies X parental. ATCD de V avec carvotvoe anormal ) 
Clarte nucale S t> 3 mm) a I'echo du 1 er T. (l 1 a 14 SA) 


Se: 

40% 


60% 


triple test = marqueurs seriques maternels teAPP.A +a FP) a ui»T.(iiii4SA)« 

1 °~ n ou < HC G + a FP) au 2 e T, (14 a 18 SA) sinon 

^ But: "Cakuldunsqueaimule" «»**.*:,* 

+ signes d appel echographiques (v terme) : malformations (CAV++1 ^ ^ 

wAv-rrjj retard oe croissants.. 


60 % 


90% 




SI 


i risque eleve {> 1/250), proposition de : 


dg par CARYOTYPE FOFTfli - 47 


PVC m biopsie trophoblastique 


(XX 


ou XY) + 21 realise sur: 


OU 


Ponctiond, sang foetal au cordon 


a 11SA ou AMNIOCENTESE >16SA 


£ 18-20 SA 




en ce ntre de dg prenatal pluridiscipNnai re 

(modatites cf. IMG) 


“ 2S£: ° *«« m4dica . 


0 Spqale : insertion en 
0 fanruliale ; soutien des ® ducatives 

- ++++1 associations / y,, 
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/ 2014 


= MALADIE GENIQUE 


,_——— ar j a bie de 1 /2000 a 1 /4500 selon I'origine geographique et ethnique (tres peu de cas en Afrique et en Asie) 

^^MOo'oaissances (= q 1 ) en moyenne en Europe & Amerique du Nord => plus frequente des maladies geniques (caucasiens) 

* -- - - - • - - avec q = frequence du gene muti-1/50 

p - frequence du gene non mute ~ 7 


L0 : de Hardy-Weinberg : Ip+q) 1 - p 2 + q 2 + 2 pq avec p + q = 1 

irozy^otes = 2 pq = 2 x 1 x q carp=1-q=l quandq<«p 

= 2 x /q 2 (sort - 4% de la pop. generate occidentals) 



2pq- frequence des heterozygotes 
qi=frequence des homozygotes malades 


autosomigfue recessive 



au niveau du |gfene CFTR +++ sur Hz (bras long) 

■ - . ■ I ■ 


juimtA*\x nr^tpinp CFTR = "canal chlore" au niveau des q. epnnei.di« 

■ M,.f.Kvisnueux » par dysfon^nnementdescanauxchloreepitheliauxglandulaires 


■sTE polyvisc£rale I 




0 Atteinteresp irat oire (prqnilSIi£U»Ui 1 : evo.yever, l- r» 

-o-n + Sunnfections bronchiques (Pyocyantque +++ , Hoemophrtus, Staph 


+ polypose nasale / sinusite chronique ++ 

6 Atteinte digestive (Nourrisson ++): 

• retard / ileus me conial (a la naissance) c _ in^rffisanceDancr^iftiLe exocrine (\ ipa*) 

• SfeteTThee sdce malabsorption / diarrhee chromw e bjljairej cho i es tase, hepatomegajie 

‘ prolapsus rectal / Invagination intestinale a igue- 

0 Retard de croissance staturo-ponderaie et pubertaire + 

2 steriles, 9 hypofertiles 

• Risque de dehydration aigue hyposodie en die Ccoypde cMeur 
pisirperte de set excessive dans la sueur ^ supplementation 


Test de la Sueur (CI-] > 60 mEq/L Qt 2j rep 

Biologie Moleculaire : homozygotte mutation AF 


= confirmation dg 


. ■ rf«caa«TTRtTrvPSineimfrmno-reacwe» aU 3* I de Vie 

•^oistaae neonatal svstematiaue t ‘ MaQ *i rt n du aeneCFTR 

S|/ SM a la recherche de mutation du gene CFTR 


Gut hr ei 




bm 


rfo Conseil genet«*|ue 

1 Depistage des heterozygotes dans les m suf a mr>iocent$se ou PVC) 



| chezdes parents 

into toil* * coosentement vgne 


mutation CGf^U* 
ddhs k couple 


mutation inconnue 
et signe dappei echographique 




Vui Hi 


iroptloMaitlque 

/ \1 SA 


CsG£N€TIQUE++et 
recherche des principals 
mutations des parents 




Amnlocentese a 16 SA 

lMtLpu.sulvi rapprochfcqt 


nB |.es lesions commenced in utero ++ 





































































































"pgr mi.ltiHUrinlinaire" A30f ++++ ( 5uivi r e9 ulier en CRCM > 


Surveillai 


1 . l nttp contre I' e ncombrenient: 

0—rt ++++++ 

precoce a. vie par / du flux expiratoire 



aerosols fluidifiants, muoolytiques rhONAse (Pulmozyme*) 

g2 et corticoTdes inhales, 02... 


2. Lutte contre les infections: 


(D 

Respiratoire 



ii 


nwncra 




0—It 




HH :"Cures d'ATB sequentielles adaptees a ATBc,, ECBC 
meme pour simples colonisations (Pyocyanique++) 

obligatoires: anti-pneumocoque, anti-grippale 

• t facteurs favorisants: jjta bag isme familial , adenoidectomie... 

' tmmuno-therapie anti-VRS = Synagis® la l^annee 

Perspectives : -therapie genique ++ ^emplacement du gene mute par sa version 

normale via an vecteur viral modi fie) 

- inhibiteurs pharmacologiques de la phospholipase A2 
‘ correcteurs du fonctionnement de la proteine CFTR 
(Kalydeco" = potentiateur actifpour cert nines mutations) 



ECBC 


Digestive 

& 

nutritionnelle 



1 • Nutrition: hyperc^oritjue, hyperprotjdique 

2. SupBfaeQtaiimi^ _ A PtPI( 

(surtout si forte chaleur) 



3. Enzymes 


pan£teatiqUfilgasjrsiBrsssg^jypggg] _ CRtON 




PEC ^-sociale: enfants + parents 

PEC a 100 % (ald) ++ ' associations.. 

education 


courts 

stature 

pocid4- 

tals 

+++ 

selles 

GAJ 


+ 

entourage 
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= MALAD1E D'INtTABILIT£ 

1/4000 £ ( 1 / 7000 ?) =► plus frequent retard mental hereditaire 

"Dominant lie a I'X ": Mutation instable au niveau du gene FMR1 sur X (Xq27.3) 

=f1Tpa nsion (ou amplification anormale) de trinucleotides CGG (n) [ normalemen f n < 50J 



2 types de mutation: 


[ pre-mutation 

» X' .hi ‘X L 


amplification intermediate 
non methylee 

n = 50 a 200 codons CGG 

amplification importante avec methylation du gene 

n > 200 codons CGG 

1 Phenotype normal 

mais transmission par 

9 vectrices 444 

0—n 

pre-mutation 

transformation ^ 

mutation complete 
(/ Pih, triplets lors de ta m erase) 

=> Phenotype constant chez d 71 (Triade de Martin-8e!l): 

3 > 100% de retard mental chez & atteints 

(acquisition du langage ++, 4-moteur, autisme,tb. comportement...) 

0 Syndrome dysmorphique 

0 SVJacro-orchidie post-pubertaire 

Chez les 9 conductrices: 50 % de retard mental leger ( langage ) 

1 50% asymptomatiques 444 


9 

pre-mutation X 

/ N. 

^ taille pre-mutation mut ation com plete 


Ainsi; 


<? 

pre-mutation X 


/ 

transmission de la 

pre-mutation stable 

a one 9 

(sera vectrice saine) 


* ATTAINTS ++ 9 ^ X rnut ^ (et Vi X Sain) 


X 

transmission du Y 
aux cf 
(sains) 


0—it 


__——“ j,, , n ,i-t sneint pour depister ta (pre-)mutation 

eil genetique +++: propose a tous les membres d une ami 

. „ Carvotvpe (site fragile de cassure sur le X) 

(Southern Blot, PCR) =» identification directe de la muta 10 

1. Arbre gene alogique dans les families a risque (BM) 

k O ua rtrice +4+ (0 indication si t? transmetteur): 

2 Diagnostic prenatal chez touteivectrict 444 t 

^de de V ADN foetal et du se xe foetal sur BM par Arrmiocenteseou Ponct,on dejiUos.t s 

✓ 1 

avec mutation compete! 

a cental certain ++ + 

Phenotype sera normal: Rctard „ ’ 

^'Suite de la grossesse e> DisCUtfrlMg 


a ‘lele non mute ("bon" X) 
P r e-nnutation chez !e foetus 

i 


Foetus 9 46 XX 
avec mutation complete! 

i 

^ n fnua imprfrristttte 
[50% RM l^ger, 50% aspt) 
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A T O L o G 






/ 


. Ex. Clinique :» &E3 mnese : prise mOdicamenteuse, voyage a Stranger, pfUf ; t famjtia ,, 

■ Examen cutane; 


Lesions specifiques cutanees 

/ /V 

="Dermatoses prurigineuses" 

/ fA~ j- 



entourage, tooo AEG hora^e 
fech^rch^ ADP dermo'^r2sr-' f >^i ni X- 


Prunt jsole 

ou lesions de qrattage (aspecifiquei 


\ 


vesicules ; e ECZEMA +++ iatopique ou tic* contact) 

c VARICELLE +++ 

Dermatite herpetiforme 


® papules : URTICAIRE +4*+ 

o GALE +++ p PFDICULOSE 

(ecto parasitoses cutanees) 
piquresd'insectes, lichen plan 

* erythemato-squameux : Psoriasis, MYCOSES, 

lymphomesl cutanes 

5 bulles Pemphigoide bulleuse 

5 polymorphe: .. Toxidermie++ 

0 cuir chevelu: Pediculose 

Dermatite seboi rheique, folliculite 


i 


stries lm£aires, erythemateuses t exconees 
surmfection impetiginhation Foikulire 
kheniftcation peau *■ pai >^. qvadrille*■ 
prurigo; papules nodules 


j 


Bilan complernentaire de 1* rfl intention 

en Tabsence de cause evidente 

Hemogramme, 8HC (yGT f PAL), Creat, T5H 
Serologies VIH, VHB et VHC 

RT + echo abdomino-pelvienne 

± complete selon le coruexte par 
bilan®-Ca*\ EPR iono, TiL 
fer $e r i q ue f EP S s i hy pereosi noph i U e 





Negatif 




r 

■Acne a "“ : 

' s yphiii S 

;>hig«S 

v J 


Cholestase : cirrhose btliaire, grossesse 

Insuffisance renale chronique (dialyse) 

Hemopathies malianes: LLC, 

lymphome (Hodakin) . polyglobulte (Vaguez) 
+ carence marfiale 

Endocrinopathies: dysthyroidie, hyperparathyrdtiie 
o infections:(VIH, VHC.parasitoses) 

Cholestase: cirrhose biliaire.grossesse 
o neuro-H* (parasitophobie) 

Medicaments (opiates, amiodarone, IEC..-) 


i 

,, „ ,.faa. i i siiiiinn i riid-s ■-■■■* ■■■■■• ■■■■■> re 

* *Vgene++ 

‘ Prurigo chronique 

* sen He (xerose) 

* idiopathique 




ou facteur 

environnemental (eau, 
irritant 


I ! I 


r 


30 


’O 


° o° 


'l 


Papules : 



o ttt specifique (etiologique) 

O Eviction des facteurs declenchants 
o ttt symptomatique {emollients,antiHi.J 


Urticaire +++ 
Syphilis II R 
tumeurs 



j 


L 
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. 1 A 11 jj 


' 1 


*-- ' ' 10Mpnt nredispose aux allergies (asthme, eczema, rhinite ct conj ona 

■ Gene de ©ensibilisation t sujet fi“ nP ** ♦ motam + + + 

.IlfrgiquB, allergiesalimentaire^APLVoprt'iflHW'" 00 JP' odu ’"* 


altergiques, aiiergres—" ais d[ , vie (m * ^ dfttfw3 lorn 3ge> 

Tres frequent (1-3 % population) ■ generalement mors _ 


® Hnflinique +++ :0 examen complem entaire sauf complicationa-ee | 4 CRITERES MA lEUHj 


J ATrn personn els oufamiliaux d'atopie = «terrain 

a AcnarttorMaraDhKUXBisms des lesions (lesions elementaires): 

® As pect eiju j =— | t t h | jmjtes emiettees & croiiteux 

a placards rrvqicmaiH-JK^ nn ( 75 %) * = front, joues,coudes, genoux 

o zones convexes du visage chez le nourrisson 

DuiS Ifaions seches des pin de flexion * = sqgaims, li^nificam <P«v eperssre. <|a»d-« »ec / i,, 
puis lesions se cn_escL-j*-- = pMs des coudes ++> creux pop |ites +++, retro-aunculaire +++ 

© PRURIT +++ *** o Criteres de Williams - Prurit + > 3 criteres parmi ceux marques * 

O Evolution chroni queparp9ns«estiaetedrdecienehanti\eie, MiMwMM 

Debut avant 2 ans (75%) * +++ • La q prison daff s I'enfance est la reg i e (90A < 12 a ) 

© criteres mi neurs: xerose (= secheresse cutanee) *, signe de Dennie-Morgan... __ 



^- - 

t , . - it sauf si suspicion cr<i!lercjie^!imemairefRC5P), 

Aucun examen complementaire +++ (dg climque) respira , 0 j re ( ast hme) ou ci'eczema de contact 


dq ^ ; Dermatite seborrheique du Nen, Eczema de contact (grand enfant, aduite) , Gale, psoriasis 
Complications ; 1 / Infections : 



: pustules & croutesjaunatres, A DP (portage Staph, (lores//! 

_ d'une dermatite atopique en poussee = Pustulose varioliform* de Kaposi-Juliusbergj 

M , ..it 


Sur infection 

— - 


fieyre 4 Q° + eruption explosive necrose) -visage ++ extension rapide - sur infect ion a staph, frequents - risque darteinte viscera 

(0T© : i dermocorticoides/ AIMS & -s Acidovir IVen(0) ++4- + ATB anti-staph, soinslocaux, antalgiques,. 
q Prevention :evtter contact ertre un enfant avec eczema en poussee et un sujet porteur de lesions herpetiques 


++ 


2/ autre affection atopique +++: asthme i HRB ++ (30%), rhinites conjonctivite allergique ( 10 %),allergie alimentam? 
3/ eczema de contact {auxttt lotaux} ^ Erythrodermie, retentissemen t Asocia l ++ ► (informationd&P° 


ttt ambu [ atoire : 


Dermocorlicoides tttjde . s pou sseq ^ +++ non infectees, apres toilette, sur les lesions 

- dasse III (fort):Betamethasone/OIPROSONE 9 creme (corps) n-reroiirte : Tanr>liratior^/i ncir7j puis \ P^^tj 

i. P'lTlDIIjS'CSt^® r 



- dasse It (modere):D|soxyde/TRIDESON(T creme (visage, plis, siege) I (1]/2,1j/3 en aiternance avec emoine 

+ aniitmjjrjt (antiHi} compter les tubes - tubes limites < 30g/ moi5 

\ _ 




- ---- . J 


® ^ Jlt.des surinfectiorisiimDetiginisation) ++ 

© ATB qenerale +++ : Pristinamycine/PIQ SJACINE 5 so mg/kg/j x 10 j (ou Macrolide, Peni M ou Augm ^ 1 
e ATB local : Acide fusidique / fucidine* rrAmc 
© Anti.s_ep_tiques locaux +++; Chlorhexidine /j 


in 8 ) 


geesi 


0 s (hydratati^ ++++ o "ttLchmniaue" auj g na cours de la xerose_ ++h (en dehorsdesp^ 

cremes hydratantes q u otidiennes te£m a .-.): 1 application/) surtout le corps 

° ***+ 

f °^ l eS M UftS ++ /' V ' tementS en ^ : ® lame ni synthetique, 0 assouplissant, atmosphere non seche 

SanS fr ° tter ' bains COUfts P- chauds (lutte centre la 
IT.I C0ntaCt , a r C POrteur d hef P« 'abial!! - prevention asthma tc* t.h.nisme oassLf+++- 1 a,m L^ 


□rraief^ 


" C3lend f,erVaCClnal ^ Regimealim. ® l«6 


690 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) o(I3facebook.com/LeTresorDesMedecin| 
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, dedertche par ajle rqfene: penetration transcutanee => "reaction d'hvpArc^hj;^ r, m(SrijaTjorT 4 r 

1 He sensibilisation (qqs jours a plusieurs annees) ~ M 

£Ehgjgjg.rev^a t ion : 4 de Ungerhans '£*. LT ©ensibilis^ par un me™ allergSne * Action inflammatoire locale 
souvent Majadje Professionnelle ++ (profession exposee,amelioration k t exposition / vacances...) 


// 


ft da dinique: ECZEMA "AJGVT+++ 

0 lesions ervthematO-V6SiCUl6USSS, puis sui ntantes , puis crouteuses & desguamatjves (4 phases devolution) 
tres pruriqineuse s +++, a contours emietles 

0 topoqtaphie: debut a la zone de contact avec I'allerqene. avec possibility de lesions k distance 
chronologic retar dee (24 h a 4-5j a pres le contact) 


0 examen complementaire utile dans I'immediat (dg clinique), mais a distance 

Testsepicutanes allergoiogiques ou patch-tests +++ [hyper® retardee) : ^ a48 h. 72 ho identifieI'allergene 


* formes diniques ; Eczema chronique (lichenification, kpp) , photo-allergique (2j apres exposition solaire) 

* dg_#: Dermite irritative (mains ++,"fait le lit"de I'allergie de contact - brulure, bords nets), 

Eczema atopique, autres eczemas... 


Encjuete etioloqique : 

e Interrogatoire "policier": ATCD perso. ou fam. d'atopie, profession, applications locales, chronologie des poussees 
* Topographie de I'eruption +4- (ex: poignet au niveau de la montre (Cr) on du bracelet) 


, .■ ralr >4>»» —• ■■ ■ ■■■■* P 

„.«i M P*«M - P- —.r. .« i- --- « -- ‘ ’ « £ 


■ ■ m in .a *atBi ■■ x 1 " 


1 Professions manuelles ( latex +++, batiment...), de sante, horticulteurs... 
’Cosmetiques (coiffeurs,teintures, parfums...) 

’Wltements/bijoux(Nidcel++,ajir...) .medicaments(topiquesanti-pruritt*t), 

_ ” d aiI „ „ a rlJJJ .. „ »«■ ife— " J " ” ■ 1 

n rm . ■■4HM1 • a ■ 4 11 m ■ ■ ■ r ■ r + l-■■ " ,r ‘“ &-•■»■■■ ' ’ "" "" ” * 


"ii 1 " ‘ ■ ■ B-l 


‘Complications: Impet iqinisation = surinfection / erythrodermie / reciassement,.. 

^ cortico-resistance, eliminer; O exposition persistante a I allergene 

--- o (Derdibilisation a. dermoco.tia.Wb pres™, - test epreetaoe ® 

tttambu: 



+++ a vie (+ allergenes erodes) 


9 r°!&SS!SaKj£!ocole = dermocorticoides classe 11 “ ™’ ”°''^ ux # s i surinfection (antl-staph.) 
Antisepttque local (Chlorhexidine/j)& sechaqes q _— 

0de desensibilisation possible +++ 



cihilkante portdegantSor. = IPM^ATiSW 

I* : eviter contact avec substance sen ' ^ .emettre hste +++ ^ 

1M: eviter contact ult&ieur avec allergene conn 

\^~ det| ara | 10r . f f ^q uente en q Ue maladie profess ionnelle 


















































































































































Actions 




• H O \ erytheme & oedeme 
■ I jipocortine o inhibe ©-lipase A: o inhibe la liberation de 

mediateurs de ttnflammation & cytokines 

„ ■ \ !a fonction des 4 phagocytaires, leucocytes 

Ttnmuno-suppresseur 

effet anti-proliferatif & anti-svnthetiaue surtoutes les $ de la peau 


effet anti-inflammatoire +++ 


a bso rption Z selon la minceur de la couche cornee (paupieres, plis, bourses, zones de fragility - enfant, vieillard) 
e effet reservoir: stock de dermocorticoides dans la couche cornee diffusion progressive vers le derme 
® tachyphylaxie: ®esistance au ttt due a la repetition ++ des applications (prolongees & ininterrompues) 


Indications ; toutes des dermatoses inflammatoires primitives (education du malade) 

Eczema de contact & atopique +++++, Psoriasis +++, Lupus diseolde.,. 


Cl: 


A 


* toutes les dermatoses i_nfectieuses +++ [ surtout virales (H5V, VZV) , mais aussibacteriennes 

(impetigo, furondes) et mycosiques (condidose) .] qui deviendraient extensives et necrotiques, 

* Erytheme fessterdu nourrtsson 

* Acne, rosacee 

* Ukeres 


* Complications : locales +++ 


' in fection s +++ (bacteriennes = folliculites, abces); candidose) 

° ffflQphte cutanee , verqetures , \ cicatrisation , purpura, ecchymoses, depigmentation, acne, hypertrfchose 
* dermite faciale rosaceiforme ; granulome gluteal infantile (N52, sous les langes); eczema de contact 


compter le nombre de tubes utilises 


+++ 




Choix du dermocorticoide : 4 classes (Ufaible a IV = tresfort) 


[anciennement: I - tres 


fort atV=foibkl 


couches] 


en pratique : © classe M (modere) : TRIDESONIT® b visage et plis - jeune enfant 

O dassem (fort); DIPROSONE* o corps -adulte {oseries fesses tant que 
o <[ssejy (tres fort). DERMOVAL dysidrose palmo-plantaire {0 sur les plis) 

- formes grtMques:. ESQ-made . felon, ,*ch es tapsoriasHecaSmasec...) 

o pj0W++= lesions suintantes ou plis (eczema) 
o lotion zones pileuses (eczema du cuirchevelu) 

° Prtalable des Ifttoro / mp,ealabled'u„eimp4tiginlsatior, * 

’ POsologie: Implica tion / jou r 

sevrage Brogressif pour ^viter le rebond - espacement des applications (1 j/2 P# 

- prescnreun nombre - " 













































































































D 


C 


T o t o 


G ( E 



URTICAIRE 


OEDEME DE 


QUINCKE 



V-USOiirfoWtlOfl 


frequent ++ 
© 2003 


. rm localises 4 ^ oeejime dermlque superficiel = urticalrg (de,m aBse Mntane) 

,jL* que pr '” ond (hypodem w)=■ !i „.™ qu!U!tl 

__ 946 ' sensibll, satiorO ou non (apport histamine, cholinergique) 


URTICA1 RE 
SUPERFICIELLE 



ineuses +++ 

ros^es a centre plus clair,"ortiees" 


urticaire profonde 


— Oedeme de Quincke 


Tumefactions sous-cutanees locally 



et pirn 





liabiles: qqs minutes a qqs heures), 
a contours nets 

* aigu++(qqs heures a qqs jours) 


fermes, de couleur normale, iabiles, 
avec sensation de tension cuisante 
loc paup iere s, levres, OGE +++ 

et muqueus es (risque d' asphyxie brutale 
si oedeme glottique+++ o /h sitb. 
deglutition, dysphonie. hypersalivation...) 


URTICAIRE 


CHRONIQUE 










> 6 semaines 


dg£: 

Vascularite urticari e nne : 

* FlXiTEdes lesions + 2 prurit 


difficulty diagnostiques 
etiologiques 
et therapeutiques: 
le plus souvent idiopathiques 
o interet des test in vitro/in vivo 


etio: Lupus, cryoglobultnemie, 
Biopsie cutanee 

Dermatoses bulleuses: 


BILAN RECOMMANDE © 

siechecdes anti-Hl x / a 2mots 


pemphigoide, erytheme polymorphe 
Syphilis : papules FIXES, ppolyADP constantes 
teema du visage 


NFS, VS f CRP 
Ac anti-IPO (si © :TSH ) 


Causes : Facteurdec I enchant le pl us souvent r etr ouve P our U- 
1 Medicament +++ (fi lactamines, curares, iode, IEC, vaccins, Aspinne, AINS..). 

0 reintroduction /risque de choc anaphylactique 
Aliment +++ (Fraise, kiwi, ehocolat coquillage, poisson - arathide, noisette, oeu .. 

‘ piqure d'insecte o prick-tests, IDR 
‘ urticaire de contact (Latex +++, orties, meduses...) 

‘ infection (virale ++++, parasitose) 


® U. physiques: 

* Dermographisms (frottement) 

* U. cholinergique (apres effort tp) 

* u. au froid (testaugla(;on) 

o recherche cryoqlobulinemie ++ 

* U. retarded a la pression, a I'eati, solaire 

® nyfithvroidies (hypothyroidie++) 

* medicaments, aliments 


to* 


Eviction d e Fagent causal 

1 J rai.i, IVJil . ■ ■ i ii .i I iri r i l i r iainmEr--"i ' llrl ‘ J '"" r,I>11 



+++ et de tous ies medicaments suspect L—— .” * ’ * 

... ttt difficile et empinque - & 

i°l Anti-Hi K 


* MQqvitaztne pour AM < 2 onsj 


. .... , , 

© A_nti-Hi parenteral 

♦SSSU-*""^ 

o Adr 4 na!!r>SJlffi 2 ! !ls6 " ereSPI ' 


intejaryngeg 


HuriT" 1 ( 

• adrenaline AW °- 35 ^ sc ± 5 

. /■«r»igoidesjy : Solum^rol* 

^ Wi IV: Polaramine 
•S Sti-niS L- h _ omies i0amelioration 

• intubation ttrach&Jto 


AERIUS*. XYZALL' (ou 1 4w g°) 

x 4-8 sem 


+++., 


si q uerisoniO K 

_+ sinon: Bilan ci-dessus 
si bilan 0>i 

2 °i association ! 
ftw»i-Hl 1*«» generation CAtarax* soir) 

ss. 

r xVZALL^ matin) 

ou + 2 * anti-Hi d* generation 
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ft E N I G N _E _S 








mj 


EXANTHEME MACULO-PAPULEUX 

= Toxidermie erythemateuse +++ 

URTICAIRE _ 

++ 

PHOTO-SEN 

Photo-toxicite ++ 

- 

ISIBILITE 

dBBfiflyBil 

ERYTHEME 
PIGMENT^ FIXE 

delai 

-----■--—---— 

9*iour++ (4a15j) 

qqs min, a qqs heures 

qqs h apres expo. 

5 a 21 j 

qqs heures < 48 h 

Medicament 

- ATB : P-lactamines , sulfamides, anti-BK 

- anticomitiaux 

- se!s d'or, AL.. 

- PeniciJ 1 ine ++ 

- Aspirine, AINS, 4 rodes 
* IEC (angio-oedeme) 

- Tetracyclines +++ 

- Quinolones, Sulfamides, AINS, amlodarone 

- Sulfamides++ l M(klicaments 

- Oarbituriques r uniquement 

- Phenolphtaleines J +++ 

1 Aspect 

Erytheme maculo-papuleux 

polymorphe, rose-rouge, limites impr^cises 

adulte ++ 

Papules ortiees 

± en carte de geographic 
mobiles etfugaces (labijes) 

± angio-oedeme 

Erytheme ± bulles 
douleur ++ 

- "Gros coup de soleir ' 

Exantheme 

souvent 

eczematiforme 

Plaques erythemateuses ovalaires 

> pigmentations sequel la ires 
localises specifiques +++ 

± buileux 1 

localisation 

coudes, genoux tronc 
*> extension a la majeure partie da corps 

0 enantheme 

drssernine sur tegument 

LIMIT! STRICTEMENT 

Ala zone 

□'EXPOSITION +++ 

DEPASSANT 

LAZONE 

□ EXPOSITION +++ 

recurrence au meme endroit 
+++ a la reintroduction du 
medicament 

± enantheme unifocal 

Prurit 

© 

© 

± 

+ 


signesgerteraux 

± Fievre 

± 

interaction UV avec 

molecule en exces 

"v rate” allergist 
(mediee par L<p) 

' 0 

. Evolution 

disparition < 1 semaine(apr^j medic) 

generalement banal mais 
potentiellement grave 
(choc anaphylactique) 

favorable 

favorable apres t du 

medicament 

favorable en qqs jours avec 
sequelles pigmentees 

1 dg * | 

" Eruption infectieuse : enfant, contage, 
sd infectieux, 4 na nth erne 

* idiopathique 

" autres facteurs dect (QS ) 

m 

- 

0 
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Sd d'hyp er< 
camenteuse 


ustulose exanthsmatiqu 
argue generalises (PEAG) 


2 a 6 semaines 


AIMS, Augmentin'-, Aliopunnoi +tt 
Sulfamides (Bactrim ’, Nevirapine che; 
Anti-comitiaux (Barbituriques, CBZ..,) 
IDIOPATHIQUE +++ - reaction GvH 


Anticonvulsivants +++ 

- Allopurinol +++ 

- Minocycline +++ 

-1 EC sulfamides... 


ATB ; Pristinamydne ++, 

Macrolides et (Jdactamines 
Diltiazem 


Medicament 


Bulles & macules purpuriques douJoureuses 
-► n b t taille, topo r etendue des bulles 


Eruption maculo-papuleuse 
etendue ± oedeme cou & visage 

(infiltration cutanee) 


de Nikolsky 


Pustules 


+++ 

decollement de 1’epiderme avec le doigt 
= decollement bulleux apres forte P en zone saine 


Aspect 


> extension 


sur fond d'erytheme en nappe 


aspect en Tinge mourlle"+++ 


erosions muqueuses +++ (oeii, bouchej 

_ ___ . _ 


localisation 


etendu - visage / oedeme 
± muqueuse (1) 


predomine dans les qtands plis 


tronc & racines des mb. ^ extension rapide 
,.* > 30 % surface corporelle 


decollements epidermiques 
< 10 % surface corporetle 


Prurit 


JJ) vitale +++ : ttt si 


Fievre / , po[y_ADP douloureuse 
arthralgies, HSM 


debut brutal 
Fievre // + AEG 


Fievre 40° +++ & AEG + att, viscerales, slgnes de choc 


signesgeneraux 


Com plicati ons ++: septique s ++ (tr 1 ), HE & volemique {perte liq.), pancytopenie, 

SDRA, defaillance polyviscerafe... =s ^ 25 % 

Reepitheiialisation 1 2 a 3 semaines 

Sequellesoculaires+ + (50%)t^ ex.ophtalmo ++ <@*),pulmonaires, dig.. 


guerison lente = 1 mois 
risque hepatite cytolytique 


dvsparition < 15 j 


Evolution 


PNP, nephrHe, myocardiite. 


Hyper-eosinophilte ++ 


Hyper-leucocytose a PNN 


Psoriasis pustuleux 


* cytolyse 

* HHV6 

* Ltp hyperbaso 


Pancytopenie - denutmion - cytolyse hep- / amylase mie, /QPK - Biifan nfectieux; H n 

necrose de repiderme sur toute sa hauteur (anapath) •+• ?FD & indirect^ © p^ribulleuse 

bulles sous-epidermiques divaqe dermo-4pidermique 

oedeme dermique St perivasculaire + cytodg de Tzanck 


• Erytheme polymorphe +++ (QSencadre) 

■ Epidermolyse staphylococcique . bon Pc N J " - a necrose - foyer staph 

• Pemphigus, Pemphigoide bulleuse > Oermocorticoides 




TO 
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CATdevant tine suspicion d e toxidermie 

1 / ^itfnes de qravite ■ 


dertnato: 


ht)| | r . i flArnllements cutanes avec signe de Nitols^t 

(bouche, conjonctive, OGE) , pustules 


o Erosions muqucuses 


+++ 



/ Deshydratation 


s. qenerdux © fievre (T 4 > 38,5 ) , signe 

, fievre, AEG, ADR HSM, NFS + BHC , 7 eosindphiles, ASAT/ALAT 


SJ5 / Lyell (N.E.T.) 


PE AG 
DRESS 


lesions etendues, oedeme du visage 



3/ Etioloaie / Imputabilite (degre de vraisemblance de I'hypothese dg) 


+ + 


* Interrogatoire"policier" : prises medicamenteuses & chronologic par rapport aux symptomes 7 

++++ : 9 intrinseque : o score dironolocdg ue :delai-evolutionaprestmed.c-re.ntroduct,on . ^ 

^ O score semiologique : semio - facteur favorisant ? - autre explication - ex. cp . 

© extfinseque (bibliographie/+ pharmacovigilance) ; BO = jamais signale a B3 = effet notoire 

~~~ sources: notice,Vidal*, pharmacovigilance, revues medicales... 

* 0 epreuve de reintroduction mais patch & prick-tests possibles _______ 






3/ CAT 





sous surveillance Stricte (ex: Bactrim dans la pneumocystose : N. doses + anti-Hl et surv.) 

(R)° et ttt spt o si signe de gravite (Lyell): Rea, SNG, WR antalgiques, Remplissage et RHE, soins locaux,VAT, protection ® 


+ + + 



+++ 




@ Remise au patient d une liste ecrite des medicaments c ontre-indigues - "EDUCATION" +++ 


5. Prevention : Recherche systematique des ATCD de toxidermie avant toute prescription [ A sere VIH systematique (= FDR toxidermie)) 

6, ± Desen sib \\ i s ati on rarement tP£niclUines, et Bactrim* chez VIH+ seulement) 
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2001 2<jm 2011 


* 

• nermatose erythemato-squameuse inflammatoire, frequente, d'evolution ehromque par poussees 


r , ytn .irtfavorisants : * stress & facteurs ¥ +++ mais amelior^ par le soleil +++ 

= medicaments; g© , seyrage d'une corticotherapie generate, lithium, IEC. INFa. APS., 
s alcool - tabac (ft <u. ttt), infection VfH, strepto (enfe nt), traumatisme cutane/ cicatrice (<t> de Koetwf 



e dg Clinique: "PSORIASIS VU LG AIRE" 


0 examen complementaire 
bien limitee (limites nettes'coupeesau cordeau f 0 


des squames seches) et de la«rosOe sanglante »(apres !eur dttchtmtnO 
pturit dans 30 a 60% des cas (poussees). 0 cicatrice normalement - sur zones de frottement 
. localisation,symetrique: faces d'extension:coudes&genoux♦ , cuecheveki . ■ ■«****»*-*«**- 

- taille des lesions: petite="guttata ' ten gouires), en piece de monnaie ^nummulair^ou en grandes plaques/ en nappe - 

• d<§but chez I'adulte ieune ++ - prejudice esthetigue, V et social ++ ___J 

tSSBSSSi^— 

e Psoriasis du N on ("des langesl P. aigu "guttata"(apres infection strepto) chez I enfant 

* formes graves: * J-^rodermie ps^gue (erytheme 

* Psoriasis pustuleux generalise (i , +P ustu^^ 

,net ■ ri^hnte a 40-50 ans, touche 7% des patients psoriasiques 

o Oligoarthrite a symetrique ++*ou polyarthnte. atte 
. ttt ambu : 1 °/ standard : ._ 


0—It 


I+++ classed ou 



0 P6»ves delavjtamineDB s Calcipotriol /DAIVON^^ TTde la ytt D et risque d'hyperCa^ 

I A 0 sur lesplis (maceration) ni visage, ni sur surfaces trap imp 




O Keratolytiq ues : Vaseline salicylje (decapage des squa mes) 

■ ■ r &aiubVS — -*■— J ” _ -■ 1 


2°l formes rebel leg : 
|{= 


(ou r h»*»th4ra pie UVB sans psoratene) 


P0W-therapie (. Ph.».MrapM - . | .- f -> 

irradiation par UVA a fortes doses apres pns ^Vnsibilisants - apres bilan pre-ttt 

+ protection ocu.aire ^ et * des medicaments P ^ ^ oy malad ie .***#taff* 


_ 3 °/ formes evolug es£graves: .—_-- 

> MtinoTde : Acitretine /SORIAT ANI^ < cl et effe,s I! ‘ cf ^ H-owTRACEPTIO N EFF1CACE +++ 

A teratogen a maieur +++ ** Clsjd es ir d e grosses ^ +++++ |-- " 

^ puis Methotr exate ou ciclosporine 

a puis anti-TNF si 6chec PUVA on anti-iL m ts (STELara^) 

—--—---— * soutien W ++ 

recherche / eviction des facteurs dedenchantj ++ ; j 

---- •> * llrt 

mneiH^rp comme ^- 


+ 1 on$ 












































































































































































Pouftjuoi I /imi tlu people a-t-il eu In mauvaise idee do prendre un bain aims c|u i! 
recevait une mconnue armee d'un couteau de cuisine ? 

Probablemeni a cause de sa celebre dermatose prurigineuse, qui I'obligeait a prendre des 
bams frequents et a se coiffer de larges turbans. Les valeureux mededns du XVIM C se 
demandaient dcja a I'epoque si la maladie de peau de Marat etail un psoriasis, un eczema 
ou une dermatite herpet,forme Autant dire q ue le mystere n'est pas resolu aujourd'hui.- 





















RMATOLOGIE 





guHe = etementaire liquidienne en relief > 5 mm a contenu clair ou sero-hematique de la peau ou des rnuqueuses 
^ vJLicule(pluspetite < 5 mm) ou pustule (d emblee purulente) ou ulceration muqueus6 primitive'charvcre aphtei 

j Parfois aspect bulleux par coalescence de vesicule s (eczema, herpes, varicelle ou zona) 

- Parfois bulks surajoutees a to lesion elementatre dassique dune demratose non buff ease (erysipefe, lupus, amylase gale ) 

- Parfois vesicuies surajoutees a une dermatose bulfeuse (dermatite herpeiiforme t pemphsgoide) 

- Parfois erosions post-bulleuses evoco trices dune dermatos e Meuse par coikrette epithelial? piriph ou aspec t en hnqe mouilk 


Examen histologique d'une biopsie cutanee +++ 

et recherche d'antitorps anti-epiderme ' detection des Ac fixes in vivo par IFD (immunofluorescencedirecte) 

' detection des Ac seriques par 1F1 Ondireae), immunotransfert ou t LISA 


Le traitement repose souvent sur la corticotherapie locale ou generals 


a 


Eliminer 2 urgences: 

© Stevens-Johnson et Lyeli = toxidermies medieamenteuses bulleuses 

Wp. !0% Meinte cii!an4e < Lyel! ) 

Necrose epidermique brutale avec larges decollements bulleux cutan4o-muqueux (aspect de Irnge mouilte sur pe ) 
et signs de Nikolsky © (= decotlement cutout prorogue porle frottement appuye de tapeou wine) 

SSriXnSr infections, d^feillance multiviscerale. hypothermic..) 

Epidermolyse bulleuse staphylococdque = impetigo severe aroc Nikolsky, fievre et AEG chez l enfant. 

en @i prel&vemertts bact£no et ATS anti-staph ___ 


© enfant 

INFECTIONS 
STAPHYLOCOCCI QUES 

& 


^- 

erytheme polymorphe 

9 



■. • 


PHYTOPHOTODERMATOSES 

L,;0, i . 



epidermolyse bulleuse 
hereditaire 



— r 


AUTRES 



Imofttign bn Ue i t j [OS) 

««-»*** 

. , ihip a centre bulleux chez I'enfant ou l'adulte jeune. 

suite a une infection herpenque 
+ lesions muqueuses frequenter 
Guerison spontanee en morns d‘un mois. 

. fp , = lesions d'eczema et bulles sur zones de contact aroc 

, (aussi appears "dermite des pres") 

1 - -t nues diverses du codage des proteines d'ancrage de la peau, 

Mutations genetrques d ^ ^ paf une fragilite cutanee anormale. 





































































A.) SOUS EPIOERMIQUES 

PEMPH1GOIDE 

BULLEUSE 

+ + + + 


PEMPHIGOtDE 

CICATRIC1ELLE 


DERMATtTE 

HERPETIFORME 


DERMATOSE A 
IgA LINEA1RE 


PEMPHIGUS 

AUTO-IMMUN 


CLINIQUE 

IMB 




b) intra-epidermiques 


HISTOLOGIE & paraclinique 

Ex. histologiquo IF direcle sur Serologie sur 
standard sur biopsie de (a prelevemenb siriques 

_ SSZfo =« 

= anticorps diriges conlre les primes de In junction dermo-epidermique 

guile sous- D£p6tslin4a ire's AcIgGami- Ac anti 

dpidermlqueavec d'lgG ± C3 mb.basale EP230ou 
^osinophiles +4-H le long de la 
et neutrophiles membrane 

basale 

, epidermique 

tnthmmaloirp r 

rfrrmiqtfrpofywofphe 


Prurit intense generalise chez le sujet age 
(> 75 a ns), placards eczematiformes ou 
urticariformes puis grosses builestendues 
cutanees symetriques sur I abdomen, les 
faces de flexion des membres et les faces 
ante re-internes des cuisses, 

- Atteinte muqueuse rare - 
Pronostic severe (lo-urde mortalite: 30%T £ 1 an) 
Complications mfec Ileuses ou CV i iat rogues++) 
vCorticoVdes locaux ++ (Dermov.il j 'i 
! x 6 a 12 mois, voire ^-suppresseurs si © 


Epidemiique BPlSOou 
BPAG 


Atteinte elective des muqueuses +++ 
(oculaire, buetale, genitale ± GRL) 

chez 6e sujet age, avec evolution 
cicatricielle synechiante (risque de okHE ++) 

- Atteinte cutanee plus rare (teteet cou, 1/4) - 
^ Da pso ne ± ^-suppresseu rs / cortico si art oculaire 


B u I le so u $- Oe p 6t s I in eai re s ± Ac anti-mb. Ac anti- 

4pidermique avec d'lgG ± C3 basale BPlSOou 

eosincupet le long de la epidemnique BPAG* 

neutroq> membrane 

basale 

4pidermique 


Dermatose erythemateuse prurigineuse 
vesiculo-buUeuse disposee en medallion 

Ckerp&ifQrme 1, symetrique, sur les faces 
d'extension icoudes, genoux}, fesses, paumes, 
et sou vent associee a une maladie coeliaque 
ihypef'S'.i la gladra), Eluant prif poussees // remissions 
chez I 'ad olescent ou laduKefeune (roreen France) 
s Regime sans gluten + dapsone 


mic ro -abce s d u d epo t s Ac IgA anti- Ac IgA 

de r me? pa p i I la i re a gra n ul e ux d 1 ' tg A erxiorreysium © anti 

PNNet enmottesdans transgluta 

e osi no p hi les. I e s pa p il !es minase @ 

dermiques 


+ EOGO & biopsioi atrophia villosiloire 
[QSmpladic eocliaque) 



Bulles et vesicules en rosette des membres, 
tronc et visage ± muqueuse n/3j, parfois 
induite par medicaments (IEC, ATB, A1NS, 
statin es„) chez enfant et adulte j eimp 
Dapsone - evolution favorable en qqs mo is 


depots lm ea i re s reactivity variable des Ac 
d igA s u r Sa m b. co mre plusteurs Ag 
basa le dermiques et ^pcdermiques 

epide unique 


anljc.orps riinqt's < <jntre 1 les jem lions interk^ratinocytciires (desmososmes) 


Pgjpnhlmi * j ftl . m | 

Atteinte des muqueuses +++ (buccale ++ 
avec dysphagie r g^stale, oculaire) avec erosions 
(fou I ou reuses et persistantes, qqs semaines 
awtUttame cmante bulleuse(signede Mikolsky ®) 
•/Corticoides (P re(JniHjne u ± ,., upp[eS5eurs ' |R 



Acantholysel- 
pertede cohesion 
des k&atinocytes) 
avec divage 
intra- 

epidermique 

supra-basai 


Ac anti- 
desinG" 
gteineS 



Pas d'atteime muqueuse, bulles remplacees 
par des felons squamo-crotiteuses 

forme seborrhcique (localised 
' [= diffuse) 

- CortKOld « l«aux « Dapsone 


Acantholyse avec 
cl i wage intra- 
Epidermique 
sous-corn^ dans 
la couthe 
granule use 


Depots deCB 
et SgG en 
"rEsille" ouen 
11 mail les de 
filet s la 
surface des 
keratinocytes 


Ac IgG anti^ 
substance 

intercellulaire Ac anti- 


^pidermique 

gl^inel 


a p-- P0fQ1 ,* 0(ll0l . quei 



Bulles sur les zones ha 

hyperpilosw «t yr J^** *' d 6voluttori ctcatrlclelle + fragility cutanee, 

on temporo-malafre. Taux d'uroporphyrine / dans 


700 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) : , facebook.com/LeTresorDesMededns 
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• frequente +++ - Physiopatholoqie : RBP JW7 ' VSSAPS 

* H yper s^borrhee : l^ensibilite anormale de la glande sgbacee a la testosterone 

2. Hyp6f keratinisation, p kyste (canal pilo-sebace bouche) & comedon term4 (point blanc) ou ouvert (point noir) 

3. IjfiflflLnnrnStiOjJ - ouverture du follicule dans le derme - Infection a Propionibacteriiim acnes +++ 


i 




do clinioue : "ACNE VULGAIRE JUVENILE" (adolescent) _ 

9 Lesions polymorphes ++: - retentionne lles : p kystes & corned ons (- lesion eiementaire) ou verts 


± surfond seborrheique 


- inflammatoi res: papulo- pustules (< 5 mm) ou nodules (> 5 mm) 

- cicatrices = evolution 

localisation visage ++ r parties superieures du tronc et du dos 


formes severes : * Acne nodulo-kystique, Acne conglobata 

^ Acne flilminans (tresrare): ulcero-n^crotique hemorragique, brutal, fieyre_ 40 D (parfeisapr^Curacn^j 

^ CorticoTdes f/ PQ en © en cure court? {lOj) + I du ttt isotretinoine 

formes I B (rates): « dysfunction homno nale: hyperandrogeniechez 9 1 hypercortieisme fo bilan endod tumeursfsurrenafe, ova ires) 

o medicaments: corticoYdes , cosmetiques..* 

• ttt ambu : o ttt locaux: suffisants si acne vulgaire juvenile(♦+♦),acne moderee - traiter 3 mois avant evaluation 


1. Tretinome = vitamine A acide LOCACID ou Differine / ADAPALENE - keratolytiques 


2, Peroxyde de Benzoyle / ECLARAN s% 

3. ATB topiaue = Erythromycine /ERYTHROGEL* [ Aaux®&<vancesJ 
+ mesures associees (hygiene, maquillage, hydratant) - microchix (incisions) 


= - antHnflammatO ires' 


O ttt qeneraux : acnes inflammatoires profondes, etendues, prolongees(ATB) 

ou avec hyperandrogenie (anti-androgenes) P 

1. ATB p,0. = Tetracyclines [ATBactifsurP. genes r gntM nmsm - o^i-bpose,HpophOe ] ou D^ Cjfdjne too 

Ci = - teratogene (dystrophies dentaires) =* I CONTRACEPTION EFF1CACE +^+] 

- association a Isotretinoine (HTIQ - 1 a la photosens.oii.saoon 

3 . i / TRiflLEST* ["anti -seborrheique"] mWan&vAMMpourcontmcepvon) 

Antnan droq ene (Pg, norgestimate + ^thrnyloestradiol)/ TRICILE3- 


0—n 



onti-inflanmatcire') 

l ft arnes severes (nodulo-kystiques & conglobata) 

P -°’ Jl SSsistante sauxttt cl assiques/esthetiquement invalidat es^ 


—’-^___—--- - - 

—-- „ j 4a6rrtois - sr^checttt ATB 3 mois 

°- s a 1 mg/kg/j pour dose cumulee 150 mg/kg (1 a 2 cures) sort une ■ __.- 

___—■—~ m + 1 mois 

-_ ______1 mois __, -_ i 



+++ 


CONSENTEMENT 
SKSNE +++ 



O Contraception efficace +++ 

- — —— -* ' 



Test de gross esse = 9 HC6 j «■*» 


——- - ^ _—.-— -- ~ r : . cr ^atTavant - a 1 mois - tous les 3 mots 

;^ osa 9* transaminases l/l, cholesterol {/) e _——--- 


3^ WflllMllllfldJCS It - .. —— ■ 

^ .I is* i Arran total creme hydfatante,0l^n titles, coflyres) 

? y^cutaneo-muqueuse a «>mpenser (st,ck la » _ ,^^ = Lexomil ,. Am v * 

' a 5soctatj on aux cydtnes (risque HTIQ, Lithium & AD, erives Adapalene* possible 

l fin de la croissance - en hiver - Education ++ * J entret,en p 

Cas grossesse seuls ttt au-torises- Erythromycine et in 




















































































































































































. ,v» avec composante inflammatoire: 

• frequent ++ - Maladie vasculaire (lei des va.sseaux) 

- perte de I'dlastM 8, dilatation d« vaisaeaux (=* couparose) 

- afflux sanguin / (*oedeme chronique sous-cutane) 

- infections + faciies (=s* papulo-pustules) 


9 -m- 30- 50 ans 



® clinique :__ 

o stade I : flushes 

= erythrose paroxystique du visage ± larmoiements 


p stade II : erythemato-telangiectasique 

= erythrose faciale permanente du visage 
+ petites dilatations vasculaires superfitielles 



Eviter les 
facteurs d eclenchants : 

stress, emotion, 
akooi, alimentation 


Laser vasculaire 


- stade III : papulodoustuleux 

= inflammatoire + granulomateux 

0 comedon ni cicatrice acne) +++ 



Met ronid azole topique 
ou Acide azelai'que 

± cyclines PO 3 mois 



Domenicn Ghifhndaio - [> orUiu , d . 




1 490 


* Evolution chronique : but & 30 - 50 ans - | es stades peu ™ 

e complications corneennes possibles (Rosacee oculaire ^ ^ SUCC ® der ' P ouss ^es 


© stade IV : elephantiasis facial 

= tumefaction dure et 
bosselee du nez (rhinophyma) 

hommes (95 %) , > 50 ans 


Chirurqje 







































































































96 iOOO 2m> 


* « 


debut 20 - 40 ans (noires ++ / hispaniques / asiatiques)» 


: ftF^4-fievre lors des poussees 



"EBLEQU5SME" a precise dan, ledg 




{ encadrisen rouge} 


>\< R 


pecifique )B hQtQ- S gns i b lll te ~ Tpredo mine sur les zones photo-exposees 

^rythome enve spertiliQ ++ mala ire en aile de papillonl = regions photo-exposees (decollete, mains) 
. i.. m k riiscomej: erythemato-squameux & atrophique (alopecie) [c hronique ++J - cicatrical (visage ++ ) 

/erosions muqueuses ou U pussuba| g u (r^&ions psoriasifcrmes ou annuifair^s diss^mm^esj 



non specifiques: - LesiQ-Qsjdjl! j^sc uL&rile ou thrombotiques: livedo, urticaire, purpura, lesions ungueales & eiythemes 

alopecie 





• ■ ■ 



ato +++ 


- Polyarthritepiaue +++ , bilaterale et ± symetrique, non destructrice ++ PR) a la radiographie 
■ arthralaies miqratr i c e s & parfois transitoires 


Renal ++j -> conditionne le pronostic +++ et fait la qravite de la maladie +++ 

Proteinurie > 0,5 g/24h ou cylindres hematiques urinaires I 


0 —Tt 


- symptomatique 40% = " Syndrom e pppfomt|giie J +++ impur (HTA ++, ± hemowrie, feucocyturie) - 

PBR ++++ : «NephropaThie diffuse avec depots glomerufaires potymorphes d'fgG, A, M, O, CA f Oq » en tF directe 


BU 


{: 


bonPc X '* : 9l° m erules ® (rare) 

type II: GN mesangiale (signes legers) 

j - type III : GN proliferative. se,qme n l^iLe_& f ocale (<50% glomerules) -► Proteinurie > ig/24 h 


{- type IV ■ GN pmliferative diffuse_+++ (et + grave) (>50% glomerules touches) - depots endo-mb =* IRC+++ 
bon Pc | - type V: GEM -* Sd nephrotique 

-type VI: Sclerose glomerulaire = IRC 


IR 



^ atteinte cerebrale = manuals pronostic 


■Cephaleesa migraines - tb, V ++ :[psycRoseJ F depression , del ire. 
1^0565 mmitiaiesaeneralisees J / AVC tt SAP! 
siQnes focaux - Meningite Ltp R aseptique*,- 


OIRM 



++ 


(oHistolagie+lFD), vascularite lupique, HTA (//rein) 

winoi.tp-j ft arte riel I es +++, faus s e s- r r mrhps spon ianfies ++ (SAPl) 



“ 


lupique 

lupique 


- FnrfnrarHitiarlia I Jbman-SaCkS 

- atteinte parenchymateuse pulmonaire 


3Utres: - jfi£iDte-Oohtalmo : r 4tinopathie lupique avec nodules cotonneux31 mm NO, thromboses vaseplaires 
• ADP et HMG moder^e, douleurs abdominales 

































































































































































































* Bier 

’ . „ ' ■ . ✓v/c fihrinnaenemie, aa-globuNnemie, Ig polydonales (EPP. 

1. Syndromeinflammatoire- A ® ufsi electionconcomitante (infection d rechercbers, /cm 

Anemie inflammatoire (par** AHA* . Coombs direct ++ > 
LeucoDenie moderee avec Ivmphopenie ++ 

Thrombo penieperiphery<PTT + AHA? = Sdd^vanS) (Acany-ploque'W 

troubles de I'hemostase: l TCA (non corrige par I'adjonctiorr de plasma temoin ++♦♦> 

"-- car presence h- Ac anti-ahospM ipide = anticoagulant circular* e SAPL (thromboses) 


2, Troubles hematoloqiQues : 


Bilan renal: iono, uree, creat - proteinuric des 24h & PBR si © 

ECG et RT; pericardite & pleuresie 

Rx des articulations douloureuses : polyarthrite aigue 

3. Bi I an immunitaire: 


recherche de crit^res de 1'A.R.A, 


Ac anti 


= AAN 1 (peu specifiques) : 


0—n 


autres; 


Ac anti-DNA natif +++ itres soetifiaiies ): da et Pc : taux correle a une atteinte renale qravg & a I'evolutivitedu LED 
Ac anti-Sm ++ (© 20% , peu sensible* mais les + specifiques +++) 

Ac anti-SSA & SSB LED neonatal (risque deBAV, BSA)et Snhaiaus , Sci de Gougerot-Sjogren » ^ 
Ac anti-RNP 


Ac anti-histone 


connectivite mixte ( 5d de Sharp = LED, sderodermre et dermatopofymyosite) 

Lupus induit : devolution plus benigne (arthralgies/febncule) 

Medicaments : $0 (5ectrar+>0, IfMH, chloropromazine, D-penicillamine, anticonvulsivants 
Guerison a I'arret du medicament (qui sera Cl a vie) - 0 Ac anti-DNA natif 


autres auto-Ac rencontres: Ac antimucleosome (GN lupique !) t anti-GR, -plaquettes, -Lq> . 

complexes 1 ? circulants, cryoqlobulinernie - IgM. anti IgG J* TCA (non corrige par I'adjonction de plasma 

Complement \ (C 3 , C 4 , CHso) 0— « Pronostk : element precoce de souffrance glomerularre jienalg 


O recherche d r un 


/ 


1006 



] critere biologlque: 

Ac anti-phospholipides 

+ 1 critere clinique; 




anti-prothrombinase = “anticoagulant cireutant"de type lupique 
anti-cardiolipme 

anti-G2“GDl sur2preifcveilfeit4 


• Thromfa . Pi £ S -l te i nfi U 5 . eS -^-etarterielle5 (thromboses © et/ou de siege inhabituel: TVP/EP, AVC.J^ 

* Fa u s s e s CO Uc h es. s po nt anees rppataaB (thrombose placentaire) _x3 | xl (w_jg IM,lintt< 

4 livedo reticularis .., 10 SA 

Thrombopenie peripherique auto* AH At VDRL ©, / TCA isolee (non corrigee par I'adjonction de plasma temoin) 

o ttt preventif dans le LED : Asp iri ns + lutte contre FDR CV a de thrombose 
ttt apres thrombus) Ho car in e ^ -*■-*“*- pour 3<lls]R<35 


i iPho sp holipides (rarissime): 


d '?M 6 Z B? P3t l ’ aT T dU VT™ ' AVK (d ^nechirurgiep 0mp ^ ou par un dement Infect leu* 

* -_ b J eat f, e ** 9ll ! anc f i mult,vt ^rale avec thrombi ® et iscMmies ++++■ 


0 PEC e " ^animation (de sauvetage) - pronostle catastrophique (p Grte blen 


son nom} 


SL 



























































DERMATO LOGIE 


—— 





.EyoluSi°Jl : 

0 sch^matiquement : formes bemqnes ambulatoires (cutan<fo-articulatres) ou formes graves (atteintes multivisceraies) 
9 2 phases: frequence des manifestations viscera les graves (5 premieres annees) 


P uis activite de la maladie et apparition des complications iatrogenes et CV 
s fnrtrnr 1 aggravants: oestrogenes, medicaments (cf. lupus induit), virus (EBV), u.V. 

' Surviea lOans> 90-b Pronostic vital lie aux B SHBSB HBBB et neuro ■$■++ puj$ cardio-vasculaires 


deces tardifs = iatroaeniaues ++ fcortirni'fleO ; infections, effets CV... 


/ %,2 


000 


. flgQS^ 5S£j^t_L UPjS: 

enfant ^yP otr °P he ' FC/MFIU, anasarqueFR BAV neonatal (SSA) & lupus neonataL. 

r% 


mere : risq ue de P fluasge J u p fo ue^. , ECS , B£E (hypercoagulabilite) par sdnephrotique/ y /SAPL; HTA, eclampsie 

1 PR OGRAMMER l a 7 attendre > 1 a 2 ans sans poussee pour y (eten I'absence d'atteinte renale. 

2 rnrtirntherapie (majoration du ttt) + mesures associees & surveillance renforcee pendant la y 

3. Si SAPL: 'ttt anti-coagulant CUfatitf +++ : beparine (ex. Caldporme 1 C 'T. - Lovenox2 e e( 3 ? 7 ! - AVKa vieen PP) 

+ aspirine (ioomg/j) 1 2-35 SA 




{Cl auxAVK aux 1* f et 3* T.} 


++++++++ 


EFFICACE : OE-Pg (Cl, Z thromboses); 0 sterilet (Infections, \ efficaatesiAiNS, 9 jeune) 


- : LUTERAN® (acetate dechlormadinone) du 5' 1 au 25 e j du cycle, AND ROC UR'" 0 , SURGESTGNE, UTfiQGESTAN 

ou mkl&pmgL£Siali^^ ou Implanon* 




AftmPALUDEENSjPJE _5yWtHESE ( HYDROXYCHLOROQUINE / Plaquenil*) chez tout lupUS 
au Iona cours, seuls +++ ou en association a d a Litres traitements (selon U.ou 3,) eta [Education (4.) 

_ _nr-'u*;_ _ _ -_..._„ . _„____ _-_:- 

surveillance o phtalmo 


1. formes auiescentes : surveillance et BU ^ 

2. formes mineures cutaneo-articuiaires : •< AINS 

3. formes graves viscerales; 


risque do maculopathue au Plaquenrl (Zavet dose cumiilee) 
AV, FO + CV macuFaire 10-2 et ERG multifocal en alternants ±GCT 



: Prednisoii ftiXflBI flNCYL 5 1 maikgt l .(attaquej puis -i progressive (DMJE) 
^ mesures associee s fe prprautmm tow : PREVENTION CV +++ - ttabac.,. ± bolus si aueinte renale ou neura 

O IfflgUDg^UPPresseurs : Mycophinolate (Cilicept®J ou CytlyphospharntdeX^P™® 

^ associes pour les formes graves OU cortico-dependantes (GN III, IV) [ voire biotherapje s-Ac anLi-BLySouinhibiteursdelacostimuiatiort) 
r >sques: st erilite + +, infections (BK+++), oncogenese (K vesicaux).- (QS irnmuno modulo leurs) 



: /f Photoprotertiongarfaite ^ soutien % tt flf cin a t i on VH B , * ALD: 100 ^ 

(+ preservation du capital veineux) 



r 


■Cl/ 

vtfMt, , 1 ■ d P° rfi Uft Vflain /mm. qin prelc du resie 

- f f( ( 1 ' r \ * tir r/ > a {u P“> et lupu\. 

Jm Maurice - jwrnftf 

% ^ n_ Ov* fas* aimer, 1956) 



Lortgine (It I rtppclbii™ 'lupus' (lnup' cn latin) prctti cn cffct h confusion 
fJour ccciiuns k icatnc vicnl du low|> vcmlicn (le masque) qui rappel I c la 
topographic de rer>'jheme riakirc ~m ailcs dc papdlon" caractenstique. 
Pour d antres, il went tlu fadn mcdihal lupus / loup (l animal) 
en raison du carackrc dcvAstaicur ei envahissanl de cello maladie' 


ul I'll liiK 





































































































































































= acrosyndromevasculaire parcxystique dedenche par I*froid - frequent 


+ + 


- Primitif 80 %cas 


Clinique ; dg a llnterrogatoire: 



3 phases: smcp.pal e = blanche = ischemie (doigts engourdis, froids) 

* amhvxiQue = cyanique (bleue) =^N- flux vemulaire 

* hvp^rhemiaue - rouge ~ arterielle 


qqs min / h 
qqs min < 30 r 
qqs min 


± ne^orerlles 


da* : - " Acrocvanose " {frequent)-, benlrv idiopathique: doigts & orteils bleus & froids. indolore • aggrave au froid t hyperhydrose 
- ischemie digitate palmaire: unilateral t+, douloureux +++ - blancheur & froideur pernnanentes 


Bilan : 

& interrogator : recherche causes evidentes 


Me.dLcamen.ts: P© ++, 



(ergot ephedrine, cocaine, inpton, bleomyonej 


EtofesStLon: * sd du marteau hypothenar (ptrauma repetes 

■j anevrisme A. cubitale ^ embols X 4, 5 V doigts) 



* maladie des vibrations ++ 


± examen vasculaire & des mains: 


© tr.QA.ibie5_ tr.Qpb.iq u.es ; ulceration / necrose pulpaire 
7i , souffles, manoeuvre d'Allen, EDRCV 


Raynaud uoiialeial 


Ravnaud bilateral 

± troubles trophiques 


± troubles trophiques 


Echo-Doppler arteriel des mb. sup 
Radiographies mains & thorax 
± arteriographie 


I 

Capiltaroscopie peri-ungueale +++ 

AAN, AAN anti-centromeres, FR, 

+ NFS, bilan inflammatoire 

Rx mains & thorax 


causesJi- 


* 


Normaux 


V 


o 



I 




flflpladie de Buerg^L : (atteinte parfois biiaterafe .0 
3 jeunefumeur+++ f gangrened]stale severe putpaire 

Ari eriopjathlf^ (tabac,diabete„,) 

Anevrvs mede I'A-saufedavie re embolres 

Vascularites 


Raynaud primitif+++ 


* X++, adolescence , idiopathique ++ 

dedenthe par le froid, symetrique, 
0 tb trophique, respect des pouces 

* 0 modification du bilan a +2 a ns 




'fe RHP : tduta bac +++ 
t des medicaments 

2 * 

3. si primitif: 
o si severe / ischemie critique ^ PGL 


++ 


Anormaux/ 
p angiopathie organiqu^ 

. 0 - 

Sclemdermig 
syst 

Calcinose + 

Raynaud + 
oEsophagite + 

Sclerodactylie + 
Teiangiectasies 
+ AAN anticentromeres ^ 

A tb. trophiques pos* bleS - 




.10430 mg/j (ECG®), ou cti© (prazosine)ouaoti-HTA central Ito^ 3 


liomedine / ibprost" IV a ®> 























































































































































































A JEUN 


CRYOGLOBULINEMIE 


*S4 


J 



cryo ®: prelevement 37' 1 C maintenu ^ centrifugation <-* serum a A 



O sero.VHB, VHC +++ , B HC 

bilan^mmuno (FAN, anti-DNA natif , SSA, SSB (G Sjogren) ( compiement = O,,C4, CH50 \ ) 
Myelogramme + BOM, TEPP&U. r fphenotypage l<j> circulants (Sd lymphoproliferatif) 

• complications: - GN proliferative diffuse, Np penpherique S M 

- necrose cutanee + purpura + Raynaud 

- ct lupus ,.. = GN membrane proliferative de type II 

- arthralgias,CV,dig... 


* types: 


mixtes 


I 

monoclonal*? = !g M 

Myelome / Waldenstrom 

II 

IgM vs IgG polydonale 

VHC ++ {VHB, VIH) 

III 

IgG + M polydonates 

maladies systemiques, lymphomes, 
VHC (4 VHB. VIH) 





Raynaud en phase syncopate nschemique) 




















































ET 


angiome 


HEMANGIOMES 

R M AT IONS VASCULAIRES CUTANEES 

1= malformation ou tumeur vasculaire benigne de cause inconnue 


HEMANGIOME du Nourrisson 


Tumeurs les plus frequente.s chez l f enfant +++ 0 0 * d« N- ). ^matures ++ 

o proliferation endothtliole + ongiogentse 


absent ou trts discrw i la nateant.. puis apparition dans les 1-^nainei d; v, e (= en 2 lennp,) 


• Clin: Tnmnfartinn ferme et elastique, indolore, chaude , 0 soufflante et 0 pulsatile +++ 

- superficial - tubereux (palit a la vitropression, rouge vif, surface mamelonnee, "fraise ) 

- sous-eutane = dermique (sailiant, bleute, telangiectasique, + elastique > -> echo 



ou nrrixte 


Naissanee 

w 


Evolution Jrip.ha siq.u e : 

plateau 

croissance ^ > involution en 2 a \ 2 ans 

apparition /o-IQ mois 


Intervals libre A 


la grande majorife 
g ueril spontanement 
sans cicalrice 


Complications (10%): 

O Prnnnstic vit a l si H. sou s-glottioue (satellite anaiome en barbe) :itrtdor,0 vitale, ®° ORL 


© genefonctionnelle [ occlu s ion palpefarak 


IBLYOPsE ++++ 


compression globe /HTG) 


© Ulceration, necrose, surinfection. saignement, cicatrices atrophiques, dl (levres, cou) o Prejudice esthete 
O EC de haul debit tres rare (hemangiomatose miliaire. recherche H. hepatiques) 


- 


0 ttt si non co mplique (regresse en qqs annees) {± chir. esthetique) 

en 1* fe intention en(H)* tenATU) Q regression spectacular I 



sinoa biian + Corticotherapje fortes doses si complication grave 



AliGIQME PLAN 


SfcaMBU,- . 


ir/Mbt&HP- 



03 % des NN es = densification du reseau capillaire du derme O malformation capillaire a flux lent 


Present d'emblee 


Macule ervthemateuse conaenitale ( violet fence "lip rip yin " } = Angiodysplasie e QiacotWi^- 

tete ++ > membres, 0 chaud ni pulsatile, O soufflant, 0 disparition a la vitropression 


P-er sist e_toute la_vie 


“T 


romplications: sequel les esthetioues (vfeane +-n-t 

‘X RISQUE DE MALFORMATION ASSOCIEE : 

*5d de Sturae-Yfeber-Krabbe = anaiomatose enc4 P halo-triaemin£e = malformation c aptUaic&SQOfll 

-V: angiome plan dans le territoire du V i ++ = panpiAn.tn p.w,., m \ 

- CERVEAU: angiome meninge O ex, neuro : £pilepsie, IRM cerehrale 
*OEIL: Hemangiome choroidien, glaucome congenital © ex. ophtalmo; LAF + tonus + FO 


ttt: la$er a colorant jaulsg (destruction selective des capillaires sanguins) 















































































































































































































ammmm 


—— 

DERMATO LOGIE 


Mb 


Malformation veineuse 

[flux lent] 



Tumefaction bleutee et molle, 0 chaude, 0 pulsatile, 

g ni se vide a la pression, 0 soufflante 

/ He volume a la declivite / effort / aux cris 
extremes des membres, visage 


ion arterio-veineuse 


/Mi. 




(flux raptdi 


Tumefaction chaudg, pulsatile et so ufflante ++ 
(fremissement /"thrill"), rouge 

oreilles, cuir thevelu, extremites des membres 


Echo-Poppl€T; lacs veineux, 0 flux s pentane 
et IRM au gadolinium 

1 Complications \ thromboSBS +++, CIVD $i tres volumineux 

* ttt — RCP: 

sclerose veineuse per-cutanee ± chirurgie , 
embolisation, laser 

Echo-Doppler: shunt, flux rapide continu 
et IRM gadolinium, Arteriographie 

* douleurs,tb, trophiques, IC f t 
± malformations complexes 
“ aggravation II R a facteurs hormonaux/ stress, 
ou a un traumatisme, ou spontanee 

1 * ttt difficile / RCP 


Hemangiome congenita 


present a la naissance (formation in utero) 

rapidement involutes (RICH) 
pour la plupart 

rarement non-involutifs {NICH) 

^ resection chirurgicale, bon pronostk, 
pas de complications 

Angiomes cutanes ca pi 1 la ires acquis : angiome stellaire, anglome capiltaire lie a 1 age r 

telangiectasies {sderodermie, CREST, Rendu-Osler) 


! 2 diagnostics differentiels rares: 

Sd de KasabadvMerritt = volunmneuse tumeur vasculaire ecchymotigue + rnronibopenle majeure 

+ toagulopathie de consommanon (dg a des hemangiomes) 

Sd de KlippePTrenau nay = anglome plan + gigamisme dun seul membre (hypertrophy des os & nssus mo us d une jambe) 

+ varices vemeuses a flux lent (dg ^ des angiomes plans} 



f I isviguf foemangiorru* du notirmson 
Ie* P Moquanr, sent <b*mw aujourd'hui It trailement de cho.x 
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MORE |l ! LQJBJ*LE, 

macuio-papules avec intervalles de peau saine 

ftl p MEGALERYTHIMe” 

I GEO Lb iPlDEMIQUE (5« nv) 


SHAJBJLAII N I FQ-R M iL 


en nappe sans intervalle de peau saine, papulaire 


£6* matadie) 


VZV € herpes 


choc toxinique (superantigene ?) 


ParvovirusjLi_9 


paramyxovirus e morbillivirus 


SHA ^ toxin e erythro gene (+ virus) 


germe 


recrudescence epidemique 
(hiver/pnntemps) 

aerienne (contagieu5e++) 


enfant < 8 ans (pic # 2 ans) 


rare en France depute la vaccination 
tnais recrudescence ++ 


enfant > 3 ans 


grand enfant 5-14 sns 


terrain 


salivaire 


vole aerienne (contagieux+++) 


voie respiratoire (epidemie) 


sujet contact atteintou porteur aspt: RP ou cutan£ 


transm 1 


Sd adeno-cutaneo-muqueux 
aigu febrile 

1 majeur+ 4/5 mineurs 


invjs' 


contagieuK, 
fievre inconstante, rare 

eruption PR UR I GIN 


contagieux 

1. invasion: Fievre^ , (39-40°) 
puis defervescence 
Toux rauque 
catarrhe nasal &oculaire 

siane de Koplick +++ 

(pathognomonique) - petites 

t^ches blanches- bleu tees sur la 
face interne desjoues 


Q Eeyre4 0°x 3j 


1. brutal; Fievre 40°, Angine, vomissements 

2, 2^ j: eruption erythem. diffuse de ppapules 
en rash ^aosinterv alie de peau saine, 
predominant aines, (plis), respect palmo 

plantaire, aspect ru gueux granite 

peau de chagrin" 

— — _- ■ _ ._. - .amr: -* •. 

3. 7«- 10? i : desquamation fine. ^ 
furfurac4e en doigt de gant 

@ muqueuse: desquamatio n lanaue 

8«j : " faambflijieft " 

70 e j: " lisse. plane, vernissee " 

et disparitior de Teruptfon 


2. Comon utMte bilat 


r oues rouges 
"aspec t soufflete 


©4 e j: apyrexie 
+ a pparition de 
I'eruption 


1 - Vesicujg&sur peau saine 


cheilite seche Stfissuraire 
la ng ue fra mboisee d'emblee 


€> puistn e mbtes 
guerison spontanee 
en 4-5 j i^ 


exantheme + ena nth e rne 


2, assechement en 2j + 
depression centrale 


dinique 


4* modifications des extremites: 
ervtheme palmo-Dlantalre -H- 
maculo-papulaine + oedeme indune 

^ desquamation en doigts de 

gant tardive || 

+arthra!gies ^ 

5. exan them e (trend A 


ombiliquee 


soleil 

ou bain chaud 


solvent fievre 
responsible de CCH 


3. croutes vers 6'j 


2. eruption debute defriere 
les oreilles ++, 


(lors d'effort / ) 

>2sem 

guerrson spontanea 


Coexistence de lesions d'age * 
(poussees successes de vesituies 
chaque) *4 Sj) 


puis tete pieds (3-4 j), 3 


exantheme Sublf 


regression en 5-7 j 


1 . Irqaaetigirujiatifto 


1. Surinfe.ctioQ.ORL & 


V enceinte 
► anemie foetaie, 
anasarque, FC5 


9 loc: Otfte, adenite 
© a distance : 9 GjN A post-strepto 


broncho-pulmonaire +++ 

- rougeole pulm aigue (grave) 
2. jneurp: meningo-enceph ,L& ; 
leuco-enceph 1 ^ periV. precoce; 

Enceph 1 ^ aigue retardee; 
Panenceph 1, subaigue sclerosants 


hepatite 


(dilatation puis anevrvsme) 

^SUhjte(IDM) 

+ vasculante, myocardae, pericardite. 


^ pimp varice]ieuse: iduiuM 
3. Varicelle malione 
4. 9 enceinte: 

V. congenitaie ou V, neonar 
S. Reactivation acatnces 


4 Precodtedg 8t ttt 
conditionne ie Pc:cQm 


f intent du Streptotest* +++ J 


Isofement/ 


ttt_spt.de la fievre 


tttspt 

+ eviter contact avec 
9 enceinte 


P polyv. 1 g/kg/jx 2j 
+ Aspirin e 100 mkfx ISjptAsxJnxite 


Paracetamol 


m* 



r 


2015 







































































































































































































































MQRSn-LlfORM E 

1 MIXXf. 


RUBEOLE 

... 

MNI 

I germ e 

/ Rub?virus t Tbgavirus 

I EBV 

terrain 

benin chez/'enfant 

rare en France depuis fa vaccination 

adofescent ("baiser") 

transm* 

voie aerienne 

voie aerienne 

incub* 

dinique 

14-21 j 

^ les formes les plus frequentes sent 
asymptomatiques ou paucisyrnp.tomatiques: 

- eruption discrete: maculo-papules roses pale 

(visage -► tronc > membres) avec intervals de peau same 

- AOP cervicales post, petites feous-occipitales) 

- Fievre moderee 

5 - 20 j 

O Fievre + Angine + ADR SMG 

0 Exantheme ± enantheme (angine ++) 

© ASTHENIE +++ 

com pi* 

1 

^ risque de Rubeole conqertitale +++ 

= IME (i Cf mois++) (QS) 

© hemato: AH At, PTT 

0 hepatite bio. 

© neuro; entephafite, menrngite, PRN fJ < 

© sd lymphoproltferatif chez YD 

I ex. cpl 

j Seroloqie pour certitude dq = IqM ® U 2 i ioj) 
obligatoire chez 9 si prenuptial ou grossesse 
ou IgM & PCR sur secretions saltvaires 

Serologie E8V: IgM anti VGA, EA, EBNA 

= prime infection 
(hyperlymphocytose a fa NFS) 

ttt 

tttSBt (0 ttt curatif) - Y giobulines inefficaces 

Vaccination ++ : Rudivax* ou ROR H 
- a 1 an puis rappel 

* 9 non Immunise sous contraception orale 

tttSDt: paracetamol 

Corticoides pour formes severes / prolonged 

^ 0 Ampicilline o rash 

---—-i 


Adenovirus: 
eruption transitoire, 

adeno'pharyngo-conjonctivite ou bronchiollte 


Virus coxsackie (enterovirus): 
eruption vesiculeuse : sd"pied-mairvbouche" 


sd de choc toxique (rare): 
fievre + scarfatrne + choc 


Maladies de systems; 
Lupus, dermatomyosite, Behcet... 



tttdefa RQUGEOLE 



CD spt : Isofement t Eviction creche +++ 

DRP, antfpyretiques 
Kine respiratof^ +++ 

ATB des surm factions DHL - pulmonaires 

I [ 

* S^IvejJIance pa rent ale (ftewe, toux, Eruption) 







































































































■1 r y t h e m e 

_—__ 



• frequent ; enfant , adulte jeune 




s fievre < 38,5* 


. causes: _ 

1 O Herpes virus (HSV) ++ ( 50 ^ 0 %) O EP RgCIDIVANT post-herpetique avec poussees apres expositions soisiresPj) 

© Mycoplasma pn eumon iae ++ (erytheme 2 a 3 semaines apres infection) 

© Medicaments: idiopathique++, Sulfamides atb, WNS, Anticonvulsants... = exceptionnel 


1. ttt etiologique : 

ttt des recurrences herpetiques des les prodromes: Valaciclovtr 500 mg /j ou Aciclovir 800 mg/j x 6mois 
Photo-protection solaire (ecran total) 

2. ttt symptomatique 

Antisepsie locale (incolore) , Assecher les lesions au Nitrate d'argent 
Rehydratation 

<0° si atteinte muqueuse (A oeil!) 


Recidives multiples (30%) 






























































































^ ^2V e herpes virus (virusaADN) - Enfant (90%<i4ans) 
recrudescence epidemique - transmission aerienne ( contaqieuse ++) 


14 



-2 0 7 j 


*-► 

contagieux 



+■+ destendante , fiewe inconstante 

1 Vesicules (liquide Clair) sur macules rosees ou sur peau saine, en "gouttes de rosee" =exantbeme+Anthem? 

2. assechement en 2 j avec depression centrale = aspect "ombilique" 

3. croutes vers le 6 e j o tombe en 1 semaine 

■ coexistence de lesi ons d'a ge * +++ (poussees successivesde vesiculeschaquejx4/Sj) _ 


© 6g clinique : eruption vesiculeuse 


PRURIGINEUSE 




■ Comp licatio ns: 


wii illl I irr —" . amto wMrWw* a a «»« 1 w 

CH trjvjniaue (SSS5) ^ favorise par AIMS 

fasciite nec rosantg ^ a | c -►'VaiiceNegangrenGuse'' 

2 . Pneumopathie varicelleuse [adulie ++} 

3. Varicelle maligne = complications viscera,es , m 

eruption floride souvent necrotique 

, ■ , in c*i - pmbrvo-foetopat hie grave IQS1 

_ Varicelle congenitaie (infection ^ f ■ * nn®A) 

5. reactivation ulterieure = zona (apresgucris , 

6 . petites cicatrices cutanees „ defaiffance multi-vijcerale_ 

[7.Sd de Reye sur prise d'aspirine: enc ephalopathie + stea tose^ep- 

_ _ . . ■ .... Mrs tolj si surinfecte+++ 

’ttt: apresttt premier del'innpetiginisation ■ ■■ (al 1 tiH ,/Polaramine®>- Paraeitamoi++ 

CD SPt: Antiseotiauelocal (Biseptine )-Antip _JL- ,i„,.natiteatoeH MI< p0) ■ ^ 

® Antiviral specifique i Agdovjr ^ 

* Eviction scolaire +++ mste tfS * ^itTnsou^.K, 9 ^. J 


angles courts ++ / mains propres 


™.9y£* couri ? T3 ' ‘ r . a, f enfant S non 

r Suites non immunises 

% Prevention: VACCINATION sVariiix® pour 


recommondien France ] 


0 talc, 0 AINS (ib«P r 


ofene) nl W'"'j 


de Reye) 


+ + + 


























































































































VariceUe : qs 

Zona . reaction tocaliseeduVZVtoen.dan.lesgg 

facteur declenchant - 



sensitifs - frequent, S avecaae>50ans n i.T^ 
Le +++ 



lies sur front, nez & cornee 

VZV => EX. OPHTALMO U si dl (Test fluoresc4ine ++) 


M§!ini9HS f 9 <™g/j'on de Gasser ♦ vij:vesic 
teinte oeil: Keratite ++, uveite anterieure - retinite 

■ ^n^lion oenkule f TnnPde Rarnsa^mJ ° risque sgroBRjua 

ions: « douleurs +++, suri^tjfipj^JcteXi£BDSi OmSiSiSS' end °P ht 
e pe U£ g;paralyses selonlenerfattaint,sequelles ophtalmo... 

- AftSt-zosteriennes +$»■!. eg) aux antalgiques => - 


Tmmunise), recidives ++ 


+ contagiosite possible (-*■ varicelle chez le non 
o formes disseminees ulcero-necrotiques et hemorragiques 
© cicatrices 


© rig cli niq ue (0 prelevement) 

. *. ¥ nrp-At-uDtlve ++ (prodromes) puts 

t Thoraciaue_±±± (forme typique): dgulg^Jt—— tt ““ 

^ "«<i<ieul o-crouteuse" wcelleose, en bouquets* (oriirythinatm 

Ai-u ptirtn 'unilatecale' ea iiemj^aturej^vgsiculP^ 

K++ 


0—it 


-- -into^ aagl-li^MBWM 88 


k 3-4 sennaines 


o—n 


• ttt: LA 


CONDITIONNE LE PRONOSTIC +++ et limite les alqies^osfczgiSgilfiPk 


$pt<r : Antisep tiaue loca l cutane - Antiprurit (antiHi) - 

iiques +++: II, sou vent N L ++ {Neurontin*} si algies post-zosteriennes & 




0° et Aciclovir / Z OVIRAX* IV io mg/kg/SH pour les formes graves : ophtalmique^ 

1 ■ +++ PO: 2 cp a 500 mg x 3 /) pour7 j le + PRfcCP rp +++ ^ t( s r jenn* 


erv prevention des algi es P ost 1 

2, examen ophtalmo ++ 

prevention de la varicelle seulement ; VACCINATION : Varilix® (adulte non immunise 


st > 50 ans et zona ophtalmique 

O Local : Zovita&p.oinma de. fipMalm iQue (seule indication) 







































































































































































fl = MSY Irta 
Htfpes cutaneo -muqueux 


® ri' 


«a 

© 




SS t®5 95 A} mais transmissible (par contact direct cutaneo-muqueux) 
: Yes.icules.en bouquet sur base fcu(an ^ 

ou erosions PO LYCYCLI QUES +4t a enduit blanchatre (muqueux) 





mm mamma ~ <( bru y®nte»si symptomatique 
HSU (oro-factai ++): transmission salivaire [enfant2-4cm] 


Gingivo-stomatite aigue kerato-conionctivite ajgge unilat. (= auto-in option) [ou forme cutanoepure] 
-»complications: deshydratation, anorexie (par dysphagie) (labiale, mains) 

HSV 2 (genital ++, maisHSVJl en /): transmission sexuelie [ado-adultejeune] - 1ST la plus freauente 

(signes intenses, dysurce), discret chez S [ou cutani pur (OGEJesses)] 

Culture virale (ou PCR sur LCR si meningite) - t F directs ou ELISA (recherche Ag viraux) 

(mais traitement quel que soit le resultat , sur settle suspicion dinique) 



“ RECURRENCES = reactivation virale avec replication 




> 80 % de la population infeetee a Letat latent - peu de recurrences {20%} 

FDR nombreux (stress, UV, infection, regies. ) - territoire identique chez le meme mafade (!abial++) - guerit en 1 semaine 


® formes graves : fD, herpes oculatre, meniD.q. Qr-e .0 c ep halite herpetique, Ka p _o_sU_ulj_u s b erg (dermatiteatopique), 

hepatite, brontho-pulmonatre, erythemes polymorphes recurrents 

Heroes neonata] I HSV 2 transmit tors de ('accouchement * embryo-foetopathie (CMV,VZV) A 


toujours symptomatique apres 5 ‘10 j 



50% formes cutaneo-muqueuses & oculaires 
* 40% ' meningo-encephalites aigues 
10% formes disseminees 


Mauyais pronostjc : 10% H\ 50% sequelles cerebrales ou oculaires 


1.Touts 9 enceinte infeetee au cours de la y O Acidovir /Zovirax po 400 mg x 3/j le dernier rnpis {36 l SA accouchement) 

u> Cesarienne dtscutee (sauf rpm > 6h = trop tard) 


f 12- P rjmo-inf&cti on pendant le dernier mois 

+++ 


GiJ recurrence pendant la derniere semaine 


systematique si lesions herpetiques diniquesau moment du travail 


Prelevement local systematlque 1 0 rs du travail chez 9 infeetee et nouveau ne 


* ttt: 



t cp a 500 mg x 2 /j pour pjiniOjjnfectiQh symptomatique x 10 ] 

Oil Acklo vir / ZOVIR AX* IV en © 5 a 10 mg/ kg/8h pour formes grav& s ou ££> impQttlfrl? X 5 -10 j 

' Aciclovir / ZOVIRAX* local a discuter ssi herpes oculaire (seule indication) 

- ttt d'entretien (Valaciclovir / ZELITREX® 500 mg 1 a 2 cp/j x 6 a 12 mois) si TO ou recurrences > 6 /an 

® symptomatique ; flnti^pti^.P Iota! (bainsde bouche, b^tadine vaginal) - Antalgiques (":cod#me)- 

REHYDRATATI ON + recherche du facteur didenchant 
























































































































DERMATITE SEBORRHEIQUE 


fixkiuemc +++ • teyure = Motass ezia furfur - ftiquem 


v / et formes profuses & rebelles chez VIH + et Parkinson OH. 


® dq cllniqu e: D.S. de la face ++ , cf adulte ++ — 

e Plaques erythemato-sauameuses, avec petites squames grasses non adhe e -Pi 




o Topographie caracteristique : 

+ borck etas cits & pauptares {blepharite) 

e Evolution chronique, par poussees: 



- debut a pres 1'a do lescence - prejudice esthetique. ^ et social 

- poussees favorisees pa rle stress ++ - f en hiver # amelioration au soleil ++ 


• formes cliniques : - CUir chevelu ++ (peliicules * * squames grasses et adherentes), medio-thoracique, OGE 

" Leiner-Moussous — erythrodermie desquamative du nourrisson 

» dq * : Psoriasis (visage, cheveux), teignes (cheveux), lupus, eczema / dermatite atopique, rosacee 

• ttt ambulatoire: 


1. Antifonqi ques : Ketocon azole moussant / KETODERM® sachet * t 


mois puis em retie n ^ 


2 . AntHnflammatoires : Gluconate de lithium gel/LITHIODERIvr j x2moispuisemretien 


\ colonisation 
M. furfur 


3* DermocorticoVdes i en cure courte, au debut du ttt pour les formes tres inflammatoires : 

dasse 11 (modere) = Tridesonit creme (visage) ou III (fort) - Diprosone creme (corps) 

i + Toilette a base lavante douce 


A RECHUTES FREQUENTES A L'ARRET 


|p5 


serologie VIH a verifier devant une forme extensive ou rebelle au ttt 




jc- vmiN ex 


1 aw pn jters \ interim dc Cv A' 

mem hr sjnvjgc mtii ,<■ ,u lc ,,, asc l l,c desmcrusmnt a la 

S ■ urnm doss aller «ndm des cassettes video. 

































































































































frequenter 




iqnons Trichophyton 

Epidermophyton , g^P^ces anthropophiies : transmission inter humaine (indirecte ++} 


filament^* 1 3 genres 


Microsporum 


espece zoophile : transmit par animaux (Mean/j) 


* localisation ; P-03U glabre, plis et ongles +++ (jamais muqueux) - Teigne = apanage de i'enfant (cuir chevelu) 



ieau 


Lesion arrondie "c jrcjnee "avec extension centrifuge (dermatophytes en p^riph&ie), en plaque 
a bordure erythemato-vesiculo-squameuse et a centre blanc-rose 


•*< 


grands pl is: aine ++, d* jeune pcst-pubere 

petits plis ++ : desquamation des espaces inter-orteils = "intertrigo" ± fissures (3 C et 4 e espaces++) 

• ongle: “ Onyehomycose ': onyxis sans peri-onyxis (ongle epais) • orteils ++ 

• Cuir chevelu = Teigne tondante +++- 

apanage dej'enfant - p!aque(s) squameuse(s) avec c assure des cheveux (alopecie) 

• Micrpsporique++: - grande plaque alopecique unique j/ 97 

- Mk^oorum corns ++ ’ fluorescence verte en lumiere de Wood (= UV] 

(contact avec chat teigneux) si^prelevementd^insquame a la Pe ripherie +++ (enCs) 

- M, tangeronii 

• TrichoDhvtiaue • petites plaques nombreuses dispersees 

hchS^brum © pas de fluorescence en lumiere de Wood (x 2 Pavements pour alimmor les FN) 


signes 0 ; 0 ou peu de prurit pedicuiose) , 0 AEG - argument de frequence 

Prelevements mycologiques = 

^ prelevement de la peripherie des lesions cutaneesou u 

-examen direct: filaments myceliens ir1 „ n , ifior ivxp*re ft le aerme (3-4 sem) 

* culture sur milieu deSabouraud +++ : indispensable pour ! den S f ! erie_ B - 

—--r^homveose (piusieurs mois) Sapm pavement mycologique} 

■ tttsystemique: pour teignes (2 mois) etonycno y nwrf 

w 20 mm aw IWM X6-8 somainos - PSOLQNSI 

ou - Terbinafine / Lamisil {ongles ++) 250 1 , nn i p , ++ 

r , &G n!is et la peau glabre + !es_gnsles ++ 

local : toujours associe - parfois suffisant pou 
Imidazole local: tfgtngnnazole / Ketoderm ^ awu]sion ongle 

ou Eton azole (PevaryH, B.fonazole (Amycor 

1 hygiene/mesuresassociees : . querison - bonnets - hygiene 

Q Rasage des cheveux parasites (de la plaque) acce er . 1 evictionjusqu'auttt/ 

0 friction KCOlaif sian«hfOB2Pj!!!«l“ n,a9ionl T ,> ‘"**™** x *“**» 

■- * sl ™nhifci MW® (conwg ,on a " mal 

animaux si zoophile = t source I 

■___ ArnlP ' 


tttdes 


iioes animaux si zoophile = * suu.^ j Depistage etm 

Enquete epidemiologique" : famille, animaux, ecole ^ siexamen © 

Recherche d'atteinte de la pea u q iabre chez I enfant 

. __i^r nicrines.*- -- 


^vention: 0 partagp du linge, Javel dans lesjjfccin— 
































































































































* 

Poux = arthmc adis 



® da cliniaue: 


CO 



+++ 


• frtquente ++, enfant, epidemie scalaiEfc Transmission indirecte ++ (bonnets,icharpes...) 

: nuque + 4 > regions retro-aunculsires ++ 

+ frequenter lesions de grattage ± surinfectees (impetiginisatron) ± ADPortcales pestertnim 
o Decouverte de lent.es (ne coulissant pas le long des cheveux ++ * pellicules), de poux (nupue, rempesi 



© Pedicul ose inguinale = Phtirose pubienne 

* Transmission directe = IST ++ = "morp ions' 

- Prurit pubien ± lesions de grattage, surinfection, ADP 

- lentes & poux accroches aux poiis pubiens 


Bilan 1ST systematique 

ttt partenairefs) sexuel(s) SjM 


3 Pediculose corporelle (rare) 

= melanose des vagabonds, poux dans les vetements, transmission interhumaine directe ou indirecte 
^ peut etre vectrice de maladies infectieuses (Rickettsiose * typhus) - ttt = cyclmes 


m m : 


1 



§e : famille + ecole ( PROVEN IR LA M^DECINE SCOLAIRE &les parents) 


ttt au cas par cas des pedicules actives (pas systematique ^ gale), LARGE en milieu scolaire 

(Aerosol A-par 48h dans un sac + |jyage6ff© 
si infestation massive / poux corporels 



3. ttt = 




En 1 e intention fcuir chevelu^ 

O Malatbi-Oifr 


pediculicide et lentidde + + -r- ou ttt physique asphyxiant ie pou (non insecticide): 


Pedicu los e inguinal e ( phtirose! et cor porelle: 

O Pyrethine de synthese = PYRj FLOR* lotion : 2 applications de W a 24 h d'intervalle + a8j 
° 3pplicatl ° n raie par raie ‘ shampoojhg clique puis peonage, renouveler a J8 dentes) - N8 :3 lotions mixres = PARA +" 

A aerosols (spray) contre-indiques c hez les asthmatiques! - Eviction si impetiginisation 


IfC^ Si persistance. discuter : 




1. ttt mal realise / ma! explique / non achete (cotit ++): refaire ttt si poux 

2. r4-infestation (entourage ! ecole ++) 

3. echec du ttt: 


> J12 



- produit imparfaitement lenticide, duree/ frequence 

- galenique inappropriee 

- ®esi stance =» switch Pyrethine del <-> Malathion (si poux a J2 ++) 




4. Parasitophobie {prurit 











































































































DERMATOLOGIE 



* 


GALE 



© HCSP2012 
/ %, 99, 2001.2012 


• parasitose cutanee frOquente. contagieuse Equivalent 1ST ++| J Sarcqq.« u-oto.- MW* 

fj^orisiepareauiuste. Mn^)iSS.£all££Sisal4±t manque d'hygiene(SDF«),TO- / inddenceftimnnio.osi 

. Transmission stric.temjpt inte£bMmaiQ ^axc.ojtact cutanp direct in ,■ mH ire<;t ■ iit Pr i P i » 

. dg di nique: __ 



a Hmi 'T-r-r respecte la face et le cuir chevelu +++ 

l - familial ou collectif +++ (contage), recrudescence n octurne +++ 

- topo: face anterieure du corps (tronc), esp aces interdiaitanv +++i 
face anteri eur e des poignets ++, oraanes gen itaux 

; Lesions specifiques (rares): - sillons scableux 


- vesicu 



► espaces interd i qjtaux +++, poignets 


‘ nodules SCabieux = r egion gen itaje ++, axiElaire 

lesions de qrattaqe (*? - eczema " peri-m ammelQnaire"+++l, Impetiqinisation +++ f eczematisation 


formes diniques: -Galedu nourrisson (vesiculopustules palmo-plantaires) 

■ Gal e f 'nor veqienne r ou ^hvpe_rkeratosLgue ,i chez I tD ++ (VIH +) 

- crouteuse generalise^ hyperkeratosique et foypercontagieuse ++ (Imge, contact) 


& 


Examen PARASITOLOGIQUE ++ (peus&iSibfe - 50% + operot.&jrdependant] Complete par dermoscopie + + (Se ++ ■ visualise lepaias/te} 
Testa lencre de chine sillons *-• recherche de sarcoote dans le produitde grattage du sillon / vesicule perleeau MO, 
si suspicion dinique, meme sans miseen evidence du parasite ; d ep re live +++ j 
Bilan 1ST +++ f si contexte evocateur o patient + partenaire(s) 



membr&s de la fanvIW / coHectivite / partenaires en roeneetemps" Vl'etatelinique++ 

(lavage b chaudeOPCacartcide = aerosol A-par’ 48h dans un sac elos) 


rasitaire"= Scabicides en ambulatoire: 


+ + + : 4 cp en une pr.se" (adult*. enfant > 15 Rgl + 2* dose H J7 «*ufs> 


Ou en camplemtnt pour ies gates proposes 

-io«l Benzoate de benzyl* ascabiol 


KB ou 


\ application sur tout le corps b garder 24H (sauf visage) 
a renouveler 24H plus tard + a J7 (O rhezN 00 ) 


Permethrinc topique urz/fsee* pjrtout atlfevrs en Europe 

-3( pou nn + signalement des gates nosoccmiatec to Inlemif des W*** hypedterawsiquesen miieUiij^S^. 
= fOUCATION": mesures d h«iene. ongles courts. netto/age du domicile. 1 ST... pour eviterles rMdiues! 

de I irnpetigirxsation : Anuseptiques + atb PO (QS) 



l 


** Persistonce llu pradl peul elrtnanrale * .I ' cmlcpc dW IlPi' (* nouveau no 
St DCTrinlnnro ri.. pud vTalOi. dilO llaJSSAayStiaMta, 

, „ lmj | hit lobse pasaa / -nol eaepnnve/ou m®m 

2 ,0-,nfos»fin pf< I'entou'age+++ 

^ imi ou ajleigie au ttt local (scabicrfe) ++ 

3. UXISaUOn, eczema, oualKJl aum , maladie 

4 Pacasitophobie(pruril psychogene) ...ou 


V 


/ 2012 





/ 
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= infection aigue superftcielle epidermique 

a Sta phylo coque do re ou Strj 

* ft 



pyogenes 


* enfant +++, contaaieux + auto-inoculable, non immunisartt 

(*) da clintaue : ._ 



Epidermite vesiculobu llejJ5£, 



++ < peri-orifidel : pourtour nez $ houche, cuirchevefu > 


^ placards cirdnes et crouteu x ++ ou arrondis, extension centrifuge - ADP , 0 fievre, 0 dl, 0 prurit 



>etigiriis ationjfamgji^^ +++ te ale ' p° ux ' eczema ' varice,Je ) 

doit etre suspecle systematiquement devant tout impetigo, surtout de f'adulte (parasitoses) 


* 0 de prelevements bacterioloqiques : seule indication = si suspicion de Staph, meti-fR)/ coflectfvite 

* Evolution favorable le plus souvent 

* Compli cations : 

- GNA post-streptococcique: ATB generate et BU a la recherche de proteinurie a 3 semaines 

- lymphangitis, adenites,cellulite, fasciite, abces,osteomyelite, scarlatine... 

" Ecthyma = impetigo creusant sur terrains fragiles [YD, denutris, diabetiques, alcooliques chroniques, AOML..) 

* S5SS - Epidermolvse staphvlo_c_pccLaue - impetigo buljeux staphyjocQcc i que du N on (^toxine) 
-* larges decollement bulteux cutanes {Nikolsky ©) + fievie, AEG - © = @° + ATB + rehydratation 


• m: 


r 


1 « ^IB-aeneraje : Pristmamycme / Pyostacine 50mg/kg/] x 10 j en ambulatoire+++ 

ou Augment in' ++, Adde fusidique, Peni M(Oxacilline/ Bristopen a ) chezl'enfant 10 j 

:< ttt local : GPommadeATB 



: ramoltir et faire tomber les c routes 

: Antiseptiques (Chlorhexidine, Betadine...) et lavage eau & savon x2/j 

Eviction scolaire 



5uffi$0MP° yr 
le$- 

| endues 







es microbiens du malade et de son entourage (famtHe +++) 
/ mains propres 


BU - recherche de pKKf-inurie a Jo et a 3 semaines (exceptionnel) 


720 


J 



Eviction SCnlaim S j ; 

- irnpetiginisation +++ 
-mycoseanthropophile 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 






















































































DERMATOLOGIE 



_ j n f e ction Drofonde du follicule pilo-sebace a Staphylocoaue dore it? 

uto inoculation +++, favorise par manque d'hygiene maceration, frottements _ __ 

TjjT u lite -supet&cie![e: pustulecentreepa runpoil l rrr local] 

I . profonde = Furoncle : nodule rouoe et douloureux surmonte d'une pustule 

1 apres quelques jours: ouverture et sortie de pus v puis cicatrice 

i recidive / chronicite: sycosis de la barbe / folliculite du cuir chevelu 

- Anth rax = agglomeration de furoncles (zones velues et de fr ottement ++, manipulation) 

1 _ 


* Evolution spontanement favorable 

• dg * "Pseudo-folliculite" = pustules non centrees par un poi! o recherche maladie de Behcet ++■ 

■ Complications : 

locales- * auto-inoculation { => nouveaux furoncles/ anthrax 

- extension de I'infection (abces, cellulite pjrhorbjiaiie ++) 

s Staohylococde rnaUarie de la face (exeeptionnei) 

O manipulation intempestive d'un furoncle du triangle naso-gen.en 
-* extension a la veine angulaire (risque deTP deja veineiaaa e) 

^ risque de f|t. nrnbnphi^hjte HfrMPM* ^ . f 1|1[nrnT | fl T*"™'* 

« Placard infiammalojce rapidement extensif centra > - - —- et A EG marquee +++ 

oed&meinflammatoire des paupieres ± palpation d un cordon indure UUiH- - 

0©*,Prelevementlocal en© , hemocultures (x2) urStaph . doredev „,e = oxa^ +++ ) 

-t Bi-ATB: EenlM (Oxacilline/ Bristopen ) + _______ 

— 



. . , . implication H* (osteomye.lite sutbaqte.rjemie) 

generates: ® septicemie a risque de localis< 

*SS5S , pneumonienecrosanteaSARM... 

chronicite : c FurOtlCulose = appariti on iterative de furonc es 

^re cherche: ■ un portage +++ ' 

■ facteurs favorisants: diabete.TD, hypos. ere ™^ _ Afr§tde travai i (pHssMfe*.) 

ATBjpcal_(Fu cidjne ^j sur les gites bacteriens * 3 semai nes _ ——-— — 


1 v 


’m: 


1 , 

l. 


- " -- “ ~7. ^ nour forme unique 

aPiiS£PSie simple (Chlorhexidine, Betadme...) P [ffl , rr r | ot multiples simultanfe,anthrax 

@- 3enerale : PristinamVCtP^ E^**? 6 ^ 2g/j * J ou ZO ne dangereuse ou signes generaux 

(ou Acide fusidique, P4ni M ++ > * ,0j 

et douloureuse 

® drainage chirurqica l si anthrax, folliculite tres pro 

j ncutose (sur ^^s^soansi & 6 mois) 

’ SttJftElla i Acide fusidique / flUtitliDS* * 7 J ^ hfe chto rhexidine /j et lavage vetements 90 C 
0 mesures d'hygiene (RHD, vStements propres, ® rasa 

01 W si contact avec les aliments - 
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= dermo 


-HYPODERMITE AIGUE <=> CELLULITE 



til Lira I 100 S? M Gy ed| 


I P1 DI n 

DERME 


FASCIA 


A STAPES : 


I : Dermo-hypodermite aigue bacterienne = Erysipele (SHA) 

II : Dermo-hypodermite aigue bacterienne necrosante (cellulite necrosante) 

III: Fasciite necrosant e (CPK / / , IRM) 

± myosite bacterienne (abces dans le muscle) 


IV : Gangrene qazeuse a Clostridium (anaerobie) 



- signesde necrose 

cyanose, frotdeur 
hypoesthesie, bulles 
hemorragiquei eryiheme a 
hmites peu precises iprofond. 

' signes de sepsis severe 

+ AEG +++ 


(Qj therapeutique medico-chirurgica le +++ (pronosticvitolet fonctionneldumembre) aux stades ll, lll r iV 


(@)° en R ea Chir : VV r remplissage, RHE, 02 

apres prelevements bacteriens, centre Strepto & anaerobes, II 1 adapte 

o Peril G +_ Clindamycine !V (ou Augmentin' + Genta IV) 


CD i 



SAT 


-VAT 


(2) ;exploration cb.rurg.cale prelevements bacterio multiples (AT8gr) 

* Parage : excision large des tissus necroses , debridement, drainage chirurgical ++ 

incision surtoute la longueur, aponevrotomie, laisser ouvert 
Lavage : antisepsie, pansements humides 

* tit de l a porte d'entree+++ {plaie initials) 


e 


(D Anticoaqul ation effi cace ++ (risque de thrombose profonde SS parI'inflammation/ infection: 
Insulinotherapie si diabetique 
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■tRMATOLO’GlE 



— * 2003, 2006, 2006 - O 2000, KOF 2004 

= dermo-hypodermlte aigue baflerienne localise? non necrosante xl^ 

a Strep_t_ojai_que B-hei poIvtiaue du arnune A (SHAV At 


■ face ++ ; ® FieM!B 40° , frissons // etat general relativement conserve - debut brutal ++ 
e Placardjnflammato ire :o—« 

infiltration rouge, chaude, douloureuse +/induree - aspect vesiculeux ("peau d’orange") 
s'etendant de part et d'autre du nez ("aile de papillon") apres d£but sur une hemiface 
limite nette avec hour re Let .sur el eve, e n p eriph er i e ++ 

++4+ a techerchGr (intertrigo++) + ADP (pr^tragienne,sous-max.) /lymphangite" 




+++ 


$ 

■ m omhrp inferieur (iambe) +++: « Gross? jambe rouge oe d em at iee.argue febrile de la v aqee » 


. ^uCUN EXAMEN COMPLEMENTAIRE ++++ dans la forme typique # OUI si terrain debilite! (H4moc ++...) 

0 N8 . te c iiabeto n‘est pa& un fOR d'frysipete 
mait do complication do f'erysipelc 

■ dq a ; - Ml: Phlebite—* mollet, Homans, Doppler 

-face: Staphylococcie maligne de la face +- 1 - fosj, oedeme de Quincke, zonaophtalmique 

* Evolution : Gu£nson en 8a 10 lours SOUS ATB (parfois spontanee) 

Complications : 


nicros ante'l = (U) +++ 


; sjg nes de necrose ; decollements buljeux ou purpura necrotique P g^RiXa^i 3jILE^l3.^^g (^anaerobie), 
~ = “ hyperalgie ou anesthesia cutanee, extension rapide, fplqration brune de la peau... 

q AEG++++ [avec Figure tt. tb. conscience/ confusion/ DTS ± signes de choc), 0 de reponse aux ATB 

Prelevements: ponction dans ia fasclite + hemocultures + CPK , 

■*!0£Ma:©chir4 ++ -O ATB : Peni G + Clindamycine + metronidazole (anti-anaerobie) et rea. (selonloc.) 

~ n^h^mpnt chirutqicaUaias^i^a^g^ (indsion/ mise a plat) 


$ 


(. a distance): sur terrains d'insuffisanee veineuse 


—-■ —-V. ■ IM'——*L~_*__IL_ \ y UIJVUI ^ - 

. foiiniite + fasciite necrosante, abces phlebite Mi 

^tension ioco-regionale : adenophlegmon, lymphangite, 

et general?; septicernie, GNA, eodocsKlilf 

- i 4 ™ ,to Hn siones de gravite, ou echec a 72h ttt 
:age > 60 ou comorbidites ou isolement socia, ' ______—_— 

V l ATB: 




2’/ 


■ 3g /j x 15 j en amtaufetfite +++ formes ***' 

'■ — ,r| r p rj'f j nflfnvtine ++ oumocrohdes si ollergie ] 

ou Eenj[G. ou Anriox, IV puisAmoxPO x 15j 

A I---“I • ai e rlassiaue (O) - AntalaiOWesfarceau), repos 

^ 0AINS+++ 1 - 0 HBPM dansun erysipeledassiq c .,„ nT 

*----1 , . h p nystuleux) O antisepsie locale+ SAT-Vfil +++ 

! (inffirtrigoirvterortal ukeLedejarnbe, R pustu _ __ 



3°/f, 



T j . r .rne5 recidiuanto^- 


Jion elajtique 



long_CQyrs (Extencrlline ) 6mois 


5i! ^i!kQ££ 


tttdesvaiices, reduction 

strep tt>C0Ct: ’UU e ) 


+++ par: 
du surpoids, Hquiiibre glycemique & TA... 

psoriasis pustuteux) O- gnti$epsi^ 



BU a 3 semaines 


(recherche glom^ruloniphrite post - 









































































































































































• Placard £rvt hennateux + oedemg 


installation rapide - unilateral 


Etioloqie: 


Infectieuses 

Inflammatoires 

. allergies""! 


* i-t/ema de contact 

* Urticaire localise 

--- ■ ■ 

• Erysipele+++ 

1 • autres dermo-hypodermites 
( atgues bacteriennes 
(pasteurellose...) 

■ Fasciite necrosante 
i_- 

• Poussees inflammatoires au cours 
d'une insuffisance veineuse chronique 

douleur +++ associee a des troubles trophiques (varices. 1 

• Eczema de stase (tb. tropNque d'isf veineuse chronique) 

■ Syndrome des loges (complication sous platre m U 


* dq * : 

* Thrombose veineuse profonde (TVP) : grossejambe mais 0 rouge 

* Maladie de Lyme au stade ECM (Erytheme chronique migrant): jambe rouge mais 0 oedeme 

* Erytheme noueux = dermo-hypodermite inflammatoire ; nodules 

* Lymphoedeme chronique: indolore 





















































































/ 2002 


• ct 



av ec nodosites inflammatoires sur les jambes » - hypodermite nodulaire aigue non specifique 


® daclinigye +++ 

|Slodosites ^fla mmatoires (rouges, chaudes, douloureuses 1 ^. peu mobiles, formes, mal limits age *) 

sur les faces d'extension des Ml +++ (et avant-bras), bilaterales & grossierement symetriques 

+ precede par prodromes (fievre, arthralqies, asthenie, signes RP} - sd inflammatoire bio. 
oEgression en 2-3 semaines en passant par les teintes de la biiigenie 


p Pji^n rlinique & com pl ement agre ++ 

Rx Thorax F/P , Rx articulations douloureuses 

ECA, IDB tuberculine, NFS, VS, CRP, Ca 2+ 
p m a t o; TDR + Ac anti-Strepto / ASLO 

Seroloaie Yersinia, coproculture / prelevements bacterio 


0 biopsie car: 

examen anapath © 

0 orientation etioloqique ++ (inutile) 



* Etio : plus sou ve nt, p.a.s_ d' etiologie retrouvee ++++ (20%) - IOIOPATHIQUE 


sin on: 


"SYSTEM BIC 


'‘■''i Sarcoidose +++ (inauguratedans 70% cos; 

e "Sd do Lofgren (fievre, arthralgies, erytheme noueux. ADP mediastinales, anergie tuberculinique) 
o surveillance simple a ce stade 

Tuberculose+ . , v 

u^raTn-rnnionrtivite phlvctenulgjrg) 

p primo-infection tuberculeuse (± assoae a typho-oac w s, 
o Rifinah® 3 mois 

© Streptocoque : infections streptococciques tSHA) 

infections ORL/stomato a Stiepto. A, reddives/r^n«, TDK >. 
o ATB anti-Strepto (Amoaicillrnel & eradication des lovers infectietia si doote so, ( 

0 '^xeudon&erculosis :tableau pseudo-appendiculaite » ADPcervicalasichealesuJetieune) 

K enterocolitica : tableau d'enterocolite (fievre, douleur abdo, dia 
dg confirms par serologie ± coproculture 
^Doxycycline/VIBRAMYCINE 5 xis| ou FIQ 

S’ E 


EPfre rocojopath ies - IVUC I (poussees Crohn, RCH) 
Maladie de systeme * Cancer solide, 

Medica ments : pilule OE-Pg +++* suifarmdes, ains 




si cause identifiable 
s Vniptomatique uniquement sinon: 



voire AlH^ 


nirhidne si prolonge 






































































































• mecanisme: InsufFisaocejaba tiailg (reflux local) 

, , ._ irr harae nonderate, chauffaqe du sol, heredite tabac - 0£ Pq 

* facteurs favorisants: station debout prolonged surcharge ponue y * 





O VARICES : 15 (fatiieursifayorisants ci-dessus) 

~~ Jr ~- - — ■ " — m - - --- 

on lie = pnst-phlebitiaues surtout 






stades de Porter: 


© 


: dermite ocre, hypodermite/sclereuse, ulcere -► % »<*&*&*MW 
ulcereux/ peau peri-ulcereuse, eczema variqueux, capiHaote.atrophie blanche 


DOPPLER CONTINU ++ (recherche reflux) 


0 autre examen complementaire, sauf si chirurqie: 

Echo-Doppler veineux (classe i) ± phlebographie (class*^ouJi 

IPS (Index de Pression Systolique) 


• ttt: 


0—n 


l.ghysigue: - 



+++ = ttt de base de toute IVC 


KIM 


2. medical : - ^W| +++ '• ^ PQids, exercice / marche 

- medicaments veinotoniques < 3 mois si gene fonctionnelle seule, anticoagulant ssi TVP assoctee 

- (scterotherapie) 


3, chirurqical: strippi 
Surveillance clinique 


(crossectomie & eveinage) +++ 



NB : Maladie oost-thrombotiaue (ou sd oost-thromhotiaue); 
une comp lic ation negl ig ee de la MTE veineuse (20 a 50% des patients) 


- /• reseau veineux superficiel par destruction valvulaire suite au thrombus et /* pression veineuse d amont 


Echo-Doppler o s^quelles deTVP 

Le ttt repose essentiellement sur la prevention (bas de contention, anticoagulation precoce et bien contrdlee 


des TVP) 










































































































DERMA TOIO 




= perte fie substance dermo-epidermique d evolution chronique - lulcere chronique si > 6 semaines’ 

, Exa men: ■ caracterede i'uld?re (siege, taille, nombre, fond, bords, pen-ulcere) & terrain +♦ 

- circulation arterielle &veineuse; clinique, trophicite, Doppler arterial & veineux system at tques 

- complications a rechercher ++ : infections, carcinome epidermoids, eczema 


-- ^ -— --1- - —1 

ULCERE VEINEUX j ULCERE ARTERIEL 

[ Ulceres mixtes firterio-weineox +++ ] 

ANGIODERMITE 

| 

«9 ™-70ans obese» 

« cf 50 ans* funieur avec FDR CV » 

« 9 >60ans avec HTA t±± 
i dtab^e 

du a un vasospasme sur arterioles 
'arteriosclerotiques' 

svecfacteurs favorisants (orthostatisme, 
sedentarite), insuffisance veineuse profonde 
(TVP) ou superficielte (varices) 

c> ischemie 

uniquej etendu, 

fond rouqe et bords prop res, 

petit a bords abrupts f profond / creusant i- 1 , 
a fond sale surinfecte ± nicrotLque, irregulier 

debut brutal (favorise par 
traumatisme minime) ~ 

dl intense permanente t 
plaque de necrose noiratre * 
ulcerations extensives 

confluantes ,etendues mais 
superficielles +■+, 

^iegn suspendu ++ : Vi inf. 
face antero-externe de iambe 

peu douloureux, peri-malleolaire 

feus=variqueux, sous - post-phlebitique) 

a sianes d Insuffisance 
veineuse chronique ; varices, 

psliinfi (ves petal), p.h.lebites 

Ib.trophiques peri-ulcereux 
(dermite ocre, capillarite, eczema 
variqueux, hypodermic, 

douloureux -H j (typique], multiples souvent 
SU spend U ++ (face antero-externe jambe, dos pied) 

e signes d'insuffisance arterielle: 

claudication intermittente des Ml, \ JT distajjx, 

tb. trophiques (froid, pale, cyanose, / trc, depilation.,) 
mesure PAS des Ml : si < SO mmHg - ischemia critique 

^ chirurgieen© 

Doppler veineux 
+- mesure IPS 0,9-1,3 

Doppler arteriel ++ + IPS < 0,9 ou > u 

+ Bilan atberomateux complet (*arteriographie) 

Doppler A&V 
biopsie, bifan immune O 

1 RHD: bas de contention +i+, 

^ poids, sure! e vat ion des pieds 
lit, marche reguliere (kine) 

Sderotherapie (ou strippinq) 
si >3 de destruction profonde 

1* RHH' rmregfjpjp de^ FDR CV + 
marche reguliere + kine 

2. Chirurqie obligatoire a la gu^rison 

(greffe, pontage, desobstruction) si localise 
^ amputation si complique / tres diffus 

1 1. Repos et ttt des f DR 
associes (HTA ++ et diabete) 

+ HBPM 

2 anto-dreffe cutante = 
^grpffeen pastille'' ++ 


* Co mplications : 

v i nfections : Erysipele & autre dermo-hypodermites bacteriennes, osteite jJetanos-H-., 

..-......... ' . ■ fa ATR *++ : 

A un prel&vement bacteria & (ou un ecoulemenl sale) esl r- d une sunn cliniqMS settlement ♦♦ | 

i car tout ulcere est colonise par des germes , L'antibiotherapie se | UI _ *.. . ... : 

_<■“«** -*-* ,ra5 “ “ 

3/ ^ainlL escence en carcino me epid_ermojde (U. chronique) =*■■ anapath. si bour9 ^ n " em > n semames 
^Sl!SQici.te_et recidives +++ ("complications les + frequenter et les + esesp ra - - 

+ Ankylo^^n. harT.^rrai-iiat HAnntrition(a visqeriatrique-) etelintinerK,infecb on .sdtnyeloprol lfe ta tl fs,4chc# 
-----—--—-----" . ■ aw QnftSs nrtdr II vpirvptJX 


(observance & educati on! => cicatrisation 9 0% pour U veineux 

- f J \ 

0 disinfection de 


soinsquotidfens 
par IDE £ domicile 


^ ■ E>e.terjs]o.o : Nettoyage : compresses serum cp ou ££U par IDE a domicile chronique 

bistouri/ curette =* excision tissus necrotiques puru e |_—-—“ m ■■ tvli humidity 

(■®8UIMffllnMIieitt:panse,nemgras±crayonNi-Agsiexcessi ^ 

tBiflgigiiatigQ; pansement ocdusif & abswbant» 1 
P r °tection dela | 


peau peri-ulce reuse : vaseline ± dermocorticoides 

chez les nonregulierement vaccines &i 

s patente ier^ sjpjjgc|inia^ ; P ^ ni M U “ ‘ ""'"“-Hon 
fSS ++++ ) - Ba5decoQ!SIJ«°« 
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CARCINOME 


XP, albinisms 


- genetique 

- autres ' chjniques, ID, radiations, - ____ 

Pri mitil sur pea u anterieurement same +++ 


evolution 


FDRde 

recidive 


le ttt est avant tout cluni^ |C 

'ianapath fverifiantI'histodesb* 


}cry oHW«* 
a nP0OU 99 [ 


education a I'S 

, keratose o 5 -Fl 


er cancer dans le monde - « ^> 50 .^ | 

(iMsocel/uto/re) = 'cancer de to * P 0 "* * 


phototype dair / profess. on photo-exposee (agncuteui 


marr 


CARCINOME | 

l=5PI 


- — cm airf chroniov® et prolonj#6 nut ours (if* ia vie +++ 

1 , Exposition au rayonnement SOUAIRE chromqu P 

l 


2. Aytres FDR 

- chimiques (goudronset Arsenic r >Ltabac (l*vre, 
Radiations lonisantes, PUVA thOrapie, ATCDC* 
inflammation chronique, cicatrio-, ulcere chromque 

- HPV, 7D (transplants), XP. 


zones photo-exposees: 
* Cutane pur +++ (visage) 


* Secondaire a une lesion pre-exislante +++ 

Keratoses: actmique (senile), buccale lleucoplase) 
Maladie de Bowen (intra epithelial) 


• Cutane ou muqueux (buccal, genital lewcest 


* Tumeur ulcero-bourgeonnante 

et infiltrante ++ 


* « Perle epitheliomateuse +++ » ± ulceree 

g) Nodulaire : perle tvoigue (petit no duje 

*r» ntluride teianaiectasique) ± tatoue (visage, cou) 

© Superficiel : petite plaque, perles peu visibles, periph. 

® Scleroderrniforme: petite plaque dure, sdereuse, 

blanchatre. peri-orifidelle, mal limitee (P cN. carfuseen prof.) __ 

• locale ++ et lente (0 metastases) o bon pronostic * infiltrante & destructric e : vls£ eral« 

” gangliormaires regionales -h+, sous-cutan 


2* lo calisation et recidiv e frequentes ^ Surveillance * 2 e loc et recidive 17 %) => Surve ,ILwe ' h + 
Lesion > 2cm, peri-orifidelle, infiltration profonde, hist© indifferenciee, signes neure,^, lesion 1I R fcK Jlnce 

-- i —^ 

" BIOPSIE obligatoire " et examen anapath (histo) +++ c> permet typage et Pc 


Keratinocytes basaux monomorphes (Sasopbiles) 
-"en palissade r +++ en peripherie des lobules 
Rentes de retraction" entre lobules & stroma 


Keratinocytes suprabasaux pleiomorpbes (Hosm p 
-"globes cornes"au centre des lobules 


en intention +++ 


( maraes d'exerese £ 4 mm, sous AL, en 2 temps si FDR) et examen an; 

puis reconstruction (lambeau ou greffe) ± eurage si C. epidermoide 
apres echo gg" de la zone drainage si C. epidermoide a vec FDR de recidive 

© Si chirurgie impossible (topographie, terrain) ou incomplete: 

• Radjotherapie : Externe transcutanee ou Curietherapie 

• Cryochirurqie, voire ttt paliiatif (si m^tastase visc^raie) 

© Prevention essentielle +++ ; 

15 : \ exposition solaire, photoprotection (crimes, chapeaux, vetements 
115: depistage et destruction des lesions pre-cancereuses (Bowe 
III?: surveillance r4guliere > 1 /an et depistage de 2 * localisation ou recidive (cl 
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Facteuisdexisgue: 


/ incidence + 1 Q% / an 


V w 



1 FU C—_ itions solair e s intermittentes et intenses ("coups de soleil") dans I'pnfance (< 15 ans) 

(vacdnces ++) 


+++ 


+++ 


/■ ' j.' 


2 . 


personnels ou familiaux de melanome ++ (ou K pancreas) 

- Naevus : nombreux, congenitaux / geants, sd des naevus atypiques> W >6 mm. int'giiiiVTS, ± Aines i fVx? ro- k 

- ph ototv,p_e cj a_ir +++ 0 &") 

- maladie gemetique: Xeroderma Pigmentosum 

3 ID (transplant^) 4- ( PUVA-therapie / UVB / UV cabine) 

L—-- 



Cli niqu e: survient en peau saine.++ (de novo), plus souvent que sur naevus pre-existant, Rare avant la puberte 
Melanome superficiel extensif (= SSM, Superficial Spreading Melanoma) +++ (70%) 

Stamps : lesion piqment ee a extension <-» lente intra-epidermique, puis 11 invasion intraderm ique (chme du Pd 

Cararteristiaues cliniq ues: | Asymetrie 

Bords irreguliers & encoches 

Couleur heterogene: polychromie... 

liDiametre > 6 mm 
Extension de taille i Gvolutivite: 

+ touts modification raceme, surface irregulie.e, ulceration/ saignement, pru.it/ dU 

Recherched'au tres melanomas/ noeuiatypiqueseaims gg-fo^b.e». neuro (e«ens,onl 





vilixin petit canard 




© Mafannmo nniiulairfeOO%l: nodule noir (ou ytxromigua infiltre, saignant, demblee invasif a exte ___ 

. . . ^ fin a ns lonatemps superficiel ~, bon Pc, expoUVchrortque 
© Melanose de Dubreuilh (10%): visage (temporo-malaire) > 60 a , 9 

© Melanome acro-lentiaineux (noirs, palmo-plantaire ++, dotgts/ ongles). ® lien direct ave 

® Melanome muqueux (rares, melsnomes choroidiens ou conjonct’ 

‘ Des la suspicion : o— n 

+++ de la lesion : (marges macroscopiques) 
et exarnen anapath. (pour Breslow fiablei + + + 




;examenanapdLii.tH«- oca( :u600E)i++(50%) 
etude moleculaim l-ech.,dm mutation BRAF WOOF) 

0—it 





• = epaisseur histoiogique max. du milanome 

p < 0/75 mm < pronostic 

~ 95 % surtfie a 5 an$ < K 


P ronostic sur © 1 indice de BRESLOW +++++ 

^ Ulc eration ++’, Signes de regression tumorale, recidi 
Indice de Clark (I a V] (invasion en pro fond ear), tndfiXJauSUfl^ 

't* 

siege: extremites (tete et cou, oreilles/ nez), 5exe '^^rales +++) 

. ADE*(nombre S' et rupture capsulaire), nlfijasJases Breslow++± 

__ ^vir«e D ro£artionnellesaubi^_- 


ctiter€s de mauvais pronostic 

[* = c fibres AJCC 2009 ) 




avec man 


in situ 
* Breslow < 1 mm 
< 2 mm 
2 a 4 mm 
^ 4 mm 


marges 0,5 cm 
marges 1 
marges 1 a 2 cm 
marges 

marges 2 a 3 cm 


[Dubreuilh 1 ^ 


jusqo'au fascia 
en profondew 
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moii 


..nl„„, . rcc^che > * i "* f4 ****"* 

Classification pTNM. /ifynuic4fie Brestowfdibte} 

Stade i - m^lanome local* < 2 re n dehors de signes d'apoel" 

0 aucun examen comp ^ h loco-reqionale de la zone de drainage / 3 i 6 

Stade II = melanorne localise de 2 a 4 mm ou ulcere, No M 0 -> echoi° i 

Stade III = metastases loco regional ou ganglionnaires O idem + TDM e. et A 
Stade IV = metastases a distance o idem + dosage LDH (fateurM 
a Informati on & education jheiapeuJique du patient : options de ttt, benefices/nsques, essais cl.niques 

o ruranp n analionnaire seulement si gg palpables : « 0 exerese systematique de qq sentinelle » 
c* gg sentinelle faiten pratique si ulcere, mitotique ou Breslow > 1 mm - curage si gg © 

».v eta rip.; metastarinues : flnticorp s^n oclpjmu.x^ntC^ 4Jlpilimumab) 

t+ associesaux, antlPD-1 + + + + (Nivolumab++, Pemprolizumab) 
ou encore Vemtirafenib (= inhibited BRAF chezies mutes BRAFV600E © non eligibles a une biosherapie ciblee) 

A inducteur d’uveites 

±CT, RT, ttt palliatifs symptomatiques (RCR ...) en derniers retours 


Evolution: - "guerison" 

- recidive (sous-cutanee, cutanee, ganglionnaire, metastase viscerale) 

- 2 e melanorne 

Le risque de recidive existe toute la vie sauf si Breslow tres faible (melanorne intra-epidermique) 


SurveiUance a vie +++; dinigue / 3 a 6 mois + AUTOSURVEILLANCE '(education) 


+++ 


1 



: 1 H : effets du soieil, \ exposition, photoprotection .. * 

II" : DtPlSTAGE PRECOCE CAPITAL +++ / FAMILLE +++ 

!ll fi : depistage 2 e localisation ou recidive : cutanee ou gg s +++ 



qui d*cede a 36 ans/en l % I B< 

coniraire aux preceptes Rastaferi^' eUrS '' 


730 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

























































































































-> 375°C le matin 
= rcentrale(tyrnpamque) >JA 

> 37,8 °C lesoir 


1 depuis moins de 5 j 


Recherche 



O Sepsis severe / choc sePtique (prise des constantes) 

0 Retentissement de la fievre (jeunes enfants / sujets ages ++) 


o neurologique : convulsions, troubles de conscience 

o deshydratafion +++ 

p decompensation de tares (insuffisancecardio-respiratoire} 

© Gravite de la pathologie r esponsable (=© diagnostique + risque d'aggravation brutale) 
Meningite / purpura fulminans, Endocardite, PN obstructive, dl abdominale aigue febrile, 
paludisme, dermo-hypodermite bacterienne necrosante,,. 

O Terrain : ?D (neutropenique, splenectomise), vieillard, nourrisson, 9 enceinte (IU) 

ou si risque de decompensation (1C, !R, IS, diabete) 


Examen clinique complet a la recherche d'une cause 


Identification d'une cause 


0 signe dbrientation ni element de gravite 

I 4 


1 4J. I 

Examens complementaires 
et ttt adaptes 


0 ATB aveugle 

Attendre 48 - 72 H : Retour a domicile ++ 



Si persistance de la fievre au dela 

^ Examens cpl : Bilan infectieux 

NFS, plaquettes, VS - CRP, transaminases, PAL 

* Hemocultures, ECBU / BU, RT, PL 

A CHEZ L'ENFANT i Fievre asymptomatique 
O recherche d' infection urinaire ++++ 

et de meningite ++ 

- . ... . -. 




St persistance fievre > 7 -10 j 
sans orientation clinico-btologique 

^ ® pour bilan de fievre prolonged 


O SYMPTOMATIQUE: 



s. mat toleree, > 40", terrain fragile (N- 9 enceinte ++ ^> 

rt atp - - -- rfaire boire ">< ne Pas couvrir 

Q ETfOLQGIQUE : ATB immediate ou probabiliste 



O Surveillance (constantes) 


etll 1 adaptee 


existe seulement 3 situations 




ou tine antibiotherapie est presen te siins.dg : 


ue et splenectomise 


_ 
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MALADIES INFECTIEUSES 



• Virales +++: plurifocai, bien tolere, guerit < 7j spontanement 

• foyers infectieux bact eriens: 

toujours penser a: 


1 . Mcningitc (route con/uj/cn fibttlejuiqu'apretfteducofttrO’r?! =s PL +++ 

2. Pneumopath ie, pyelo nephrite, endocardite 


• Causes non infectieuses (allergie, decompensation de diabete ++ ...) 

•Selon le terrain ; 


- Retour d'un pays tropical (OS) 

-Toxicornane / “fD ■-/ recherche VIH, VHB, VHC, endocardite, cellulite/abces au pointd'mjection 

- Neutropenique, splenectomiseO recherche pneumocoque +++ 

-Vieillard O infection urinaire, respiratoire,(U)abdominale 

- Alcoolique o HAA, PNP d*inhalation, infection respiratoire/ liquide d'ascite, meningite.DT .. 

- 9 enceinte o Infection urinaire ++ 

- post-op recent o infection du site operatoire, maladie thrombo-emboiique (TVP / EP}.. 

- porteur de materiel etranger o infection de prothese (PTH) / Endocardite (valve) ^ 


Si p ersistence d'une fifevre mgig*4 je ' evoquer 


/ 95 



© ttt inadapte : 1. inefficace: germe resjstant (CM!, CMB) 

2. doses msufftsantes(dosage lausATesg+LCR} 

3. mauvaise compliance 

4. erreur diagnostique 

^._ •cictantg -H-.+ . infection sur KT, urinaire... 

(I) Autre fo ye r infec tieux : Porte d entrc p, — — 

± tafeCtfonnosoMmWS (urinaire ++,pulmonatre,KT) 

® AUerqie /toxidermie ou Revre aux ATB (rash,..) 

© Maladie thrombo-emboliciMg (EP / TVP) + + + 

© Lymphana ite , veinite sur KT de perfusion + + + 

® Delirium trpmgrK chez l f alcoojjgy£ + * + 



































































































































= T° centrale > 38 ° C 

(s 38,3 “ C lesoir) 


pendant > 3 semaines 



+ + 


O Retentissementd 



Ur I'etat general (jeunes enfants t sjjets ages + +) 

asB3atssa5== „._ - , T“ ,decompensationdetares(isfcardio-respi) 

neuTologique {convulsions, tb. conscience) / d&hydiatati 

r nncers infections repete^vaIvu Iopath ies, 

a refrain / COO' *ttg ■. rD(neutropen*que.spene ' l( „ „ r^tkiues i risque (drones. M*e) 

0 rI...K. *hf migue "T"** 

p, slgggs asso cifa ++ (Intenogatoire, ADR masse palpable, tegumen 



Point d'appel dinique evident 

I 

Bilan et ttt adaptes 


A CHEZ L'ENFANT : 

Fievre asymptomatique tra'inante 
c> recherche d' infection urinaire 


0 point d'appel evident 

4 

Bilan infectieux targe de 1* r * intention 

* NFS, plaquettes, CRP, iono, uree, creat, Ca ?h , EPP, CPK, LDH 
8HC (transaminases, PAL), BU ++ 

* Hemocultures repeteesetprolongeessur milieux 

special** pour rech, specifique d'endocardite +++ * 
Serologies VIH, EBV, CMV, toxoplasmose 

ECBU ± f PL 

* RT ^Panoramiauedentalre, echoabdo 





^ Fievre recidlvanteXou recurrente] 

- episodes febrites alternant 
avec intervenes fibres sans Fievre 

^ infection can a I a ire: 

PN, infection des voies biiiaires, infection 
intestinale (diverticulite/ sigmoidite) 

:> Foyer infectieux profond: 

dents, sinus, abces intra-abdominal 
^ Infection sur materiel etranger: 
catheter, prothese vatvulaire, prothese 
ameutaire, materiel d osteosymh£se 


0 orientation 

4 

Bilan infectieux de 2 s intention 

■ aan, anca 

* BK crachats I tubages pour rech. specifique BA AR 
Serologies + larges {Bartonelle, Legionelte, Cok'isIIo.--) 

* Echot?, Echo-d oppler vei neux, TDM TAP voireTEP-s»n 

avec myelogramme, BAT si > 60 ans 



736 



















































































































maladies infectieuses 




, WKCTICWS+++ (40%) | 


■pmu 

^ • Endocardites infectieuses +++ 

W • Tuberculose++ 

W ■ Foyer suppure et infection d'organe creux: fievre plutot recidivante (cf. p .prjcMente) 
• BaCteries intracellulaires (Syphilis, brucellose,Fievre Q, Whipple, mycobact#riesatypiques...) 


mAUS. 

Jl* * v,h 

Jr • EBV, CMV 


parasitaires 


; 1 Toxoplasmose, 

• ' Paludisme, amibiase, leishmaniose... (QS) 


1 CANCERS ET hEMOPATHIES M ALIGNES ++ (20-30%) 

-—I 

^ - 11 11 " U -■- 

s' 

CANCERS SOLIDES. ,» 

1 ■* l 'm) 

LYMPHOMES. IE UC EMI £.5 A1S.UES i%i- 

--- 



© 


MALADIES INF LAMM ATOIRES CHRONIQUES 


+ 

_ 


_ 


* Horton +++> 60 ans 

Lupus ++ ( i jeune), PAN, Still, meladie periodiqu^sd yp 


.. - CCAl-fiewe plutot recidivante 

■ Arthropathies microcnstaliines (goutte, 

* M1CI (Crohn, RCH) 


0 




autres 


(i molecule => 5 fievre) 


P P -r r ■ 

Ctiop-tre XVI) 


MEDICAMENTS - dg domination [> — ^(ATaantWpiiephques.antiarythmiques.,.) 

Fievre en general 1 a 4 semaines apres I’intro, dun 

PRESS syndrome [QS Toxidermies mi 

H yPERTHYROIDlE 

E KLEBITF / FMBQ L IE pU JJAqfcLAIB-E- 

HiWALOME_RRO£nm . (d « a |agera I'effort aprtrs virose):b4nin 


De regulation th dela ^ j 



^mS_FAClLC£.S. . (ad 9 tesceI w, proche milieu r 

' Thermopathomimie: falsification deT° pour e ^stances pour suppurations itiratlves. 


mWitall^prisersuiLrinestelches 


Sd de Munchhausen: context® *R auto-injection d 
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89, 95, 2000, 2003, 2007,2 01J 


Fievre + S yndrom e meninqe 

; Cephale.es "en casque" + vomissements "en jet" (faciies)+ pho toph obje 

' Raideur de nuque, position en chien de fusil, signes de Kernig & de Brudzinski {raideur meningee) 

^ ChezWWi.et_W m : souvent meninaite molle: <2 raideur, signes trompeurs: Fievre ± convulsions, geignard, 

hypotonie, TENSION PE LA FONTANELLE +++ 






immediate audomicile: 
Ceftriaxone/ROctPHiNf ’ 1 g d’emblee 



sauf 310 


it 


(D aspect macroscopique 
(2) cytologic 
{§) biochimie 

,4 bacterio: direct,culture + ATEgr + CML 

® Ag solubles 

© Serologies virales, PCR enterovirus, HSV, INFot 


KTIC/ signes focaux: risque engagement 
o TDM c avant si signes HTJC 

= Purpura febrile/choc 
o QG en priorite, puis seulementPL 
5 troubles de coagulation / GVD 
O PL apres transfusionplaquettes 











LCR purulent 


LCR dair 

LCR norma 


I: 


Ltpou mixte 


C > TOGO elements/mrrv fPNN-++) 
Hype rprotein orach 1 e > 1 g/l 
nypog.ycorachte < y giytemie 



t Ven ngocoque ++ + 

• Pneumotoque 

• Haemophilus 

• l sterna 


hypogiycorachie 

Tubercuteuse+++ 
Llsterienne ++ + 

/ICR tv" > 50% pnnj 

M baaerienne decapitee 


normogtycorachie 

Meningite VIRALE ++++ 

* HSV ++ 

* enterovirus ++ 

* virus ourlien 
. VIH 

Lyme 


clair/'eau de roche" 

< 2 elements /mm* 

Prot 0,5 g/L (1 g/LchezNN 4 ) 
Giyco > Vi glycennieRS-S^i^ 
Examen bacteria 0 

r 


A penser au menifigisnie 
Jors d'infections 
peritoneales (FN ++) 
ou sinusiennes notaffim^i 


Nouveou-Ne 

-I 

• Strepto 6 

• LrsWta 

• LCo*r 


5 am 

N 00 at enfonl ^ Grand enfan t ef adulfe 

• Haemophilus 

• PN£ UMoco 

• MENlNGOCO 


50 ans 

—1— 


• Listeria 


Q U E 
Q U E 


Germes 
selon l^9 e 






























































dies 


F E C T 



MENINGOCOQUE 


PNEUMOCOQUE 


HAEMOPHILUS 


LISTERIA 


!a + frtfquente 


sujet jeune 


epidemies hiver-printemps 


voie aenenne directe; 
Outage par Dorteur RP + + 


Transmission 


Meningite cetfeblQ-spinale 
aigueepidliTife| u^ 
souvent RP inaugurate 


Clinique 


Complications 
/ pronostic 


Protection 


Bifa mpicine p.o. x 4 j 

(obligatoire < 4 ans r 
entourage) 


HEXAVAC" 


2a* chezradulte _ _ 

(PE), brecheosteo-durale^D, 


C? ORUit< 


Recherche & Eradication foyer infectieux 




" infant - N® {6 mois-6 ans. 
Creche ++ , nonvatcin£) 

-ettD 


Porte d'entree: fomcOBL ou db 


tsbte.ay^sev_e_Le - Graj^: 
tLQuble s de la conscience , 
sig nescience phaljte 


= 50% 


et siane s de choc./ CIVD... 


sd meninge dEscret 

conjonctivite associee 
++ 


(Q) vitale; 




immediate au domicile ; 

Cefotaxame/CLAFGRAN* 1 g d'emblee 
tou Ceftfiaxone/ROClPHlNE* 2 g) 

puts Rea ATE IV ^ active vg- tiemogo -i ttt du choc / CEVD. 




• Sequelles neuron : Surdite +++, 
convulsions, retard mental, paralyses 


Complications 

communes; 

septicemie / choc, 
oedeme cerebral / HTIC, 
abces cerebral 


- NN^age^y 
■ ?D, de bllite7iiiabetiflu e 


materno-foetafe chez 

m* 


• RhombencepljaUti 

(atteimeTC)O paires 
craniennes [Vii, vm ++) 

* Meninqoence p halite 
+ Sd cerebelleux 


Sequelles neuro^ 


C3G 

= Cefotaxime ou Ceftriaxone 
x7j 


Iflu RMP! 1 


= Cefotaxime ou Ceftriaxone . 

X 14 j 


= Cefotaxime ou Ceftriaxone 


± Cortical des 


ttt associe 


Meningites bacteriennes pumlentes - > DXM (Dexamethasone) d'emblee ou meme temps que la 1- dose d'ATB 

10 mg/ 6 h x 4 jours _____ 


Anti-epileptiques si convulsions, anti-oedemateux si HTICusassis.Mannitol -) 


-—- - - ■ -—- — - 

Recherche et ttt de la porte d'entree: foyer ORL ou pulmonaire, ORP^. 

Bilan infectieux complet r 3 hemocultures, ECBU, RT. ou sj 4vo | ution defavorabie 

PL de controle a 48 h i chez le nourrisson, si PSDP ou ger__ ' ___ 


PREVENTION 

■ ■ Mesures 
sooaies 


* IjsoIement respiratoir^ 

* Eviction scolaire 

* D,0. a l r ARS 


P^phyiaxte 

^Bdessujets 

contacts 


‘ Rifampkin e PO. x 2} 

ou CpdbctxiC^tnaxone ty 9^fercpe)X 5j 
^ ensemble de l ecoie + entourage 
+■ Patient lui-meme (pour 
suppression du portage RP) 

+ Vaccin dans ies 1 Gj post-con tage 

C : MENING1TEC* 0 a 24 ans 
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MgNINGO-FNCEPHALITE herpetique 


/ 2 


2003 


1 


Syndrome meninae febrile + sianes d'encephalite +++: 
f © troubles de la conscience : confusion / t roub l es du..comportement / ^ c< 

l 5 crises comitiales : convulsions ++ ou complexes temaotales (hallucinations auditives > 
A a evoquer chezle "nourrisson febrile avecsignes neurologiques" 

l.IRM cerebrale ++ atteinte bi-temporale +++ ntootique = HyperT; - hypoTi + elimine PEIC 

2. PL : PCR HSV1 © (70%) et HSV2 (30%) dans !e LCR, [NFa/" dans le LCR (+ cultures hobituelles) 

*■* dg elimine si 2 PCR © dont une > J4 

3, EEG 

* dg 5 *: neuropaludisme 

* 4 causes de meninge-encephalite : HSV, VZV, BK, Listeria 

ttt en (Q) le plus precoce possible, SANS attendre les resuitats : ^ 




n a V ■ •' 

V V# 

M C I CIO V IT 

8 T / jlU VI 

kaa 

I-.V, 

: • 

k__ 


V, 10 mg/kg x 3 }) pour 21 j 


) en Rea 


Complications : j? 80 % sans traitement +++ 

et sequelle s ++■+: defi citaphasie , troubles m n esiq ues [Korsakoff), visuels et neuro- 1 ^ , ep iiepsie 


■ 


j 



En rn de miningLlf .Uitertas „ de n (LCR dllr lymphoe>ttM , 

(car la recherche de BK dans le LCR est longue ,3 serna ,T tUhfT£Uto SanS attendre ,eS 

8 el la 8rav,te de 1 atteinte ktifie un traitement precoce probabiliste) 




s« Rhombencephalite (atteinte du tronc cerebral aver • .. , , 

"meningonevrite crarienne febrile") O recherche Listeria m Rtf Umlaterale des P aires craniens 

- -. -14 et BK +++ (memo cas de figure que ci-dessus) 


r 


- st meningite lymphocyta ire 

- si meningite a meningocoque 

- si doute sur pneumocoque 


° (tt Par A mox + Oma 
^ C3G seulp 

+ AlTIQx en attendant le germe 


r 

v. 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) uT3facebook.com/LeTresorDesiviedecins 












































































L A D I 


E S 


- —— 

I N F E C T I E U S E S 




- greffo bacterienne sur 1'endocarde ivalvulaire + + i r suite a unr bat teriemie 


Osier = subaique , lente ++ : sur cardtopathte pre-existante IStityto. viridons *-+} 

aigue : grave, sur endocarde sain, mutilations imponantes, germe virulent {Staph, dore ) Toxico Rea ++ 


■ j pathologic : -----——— -— -- 

lesion endocardique fixation thrombus fibrino-plaquettaire u fixation du germe 

sur le thrombus (- "Vegetation") suite h une bacteriemie 
consequences : “ Lesions valvulaires ( c > 1C ) + abc&s des anneaux valvulaires, du septum 

* Emboli es - migration dune vegetation (obstruction art£rielle, a bees metastatique) 

- Anevrysmes''mytotiques r ' : migration baeterienne (HM i + si rupture) 

« complexes immuns circulants (lesions devascularite, GNA,. ) ssisubaigu 

■FDR: ___________ 

O Pro thfeSMa lvul aire +++ ■ ATCD d'endocardite, cardiopathies congeni tales tyanog£nes 

= Groupe a tres haut risque O seu'ls criteres ou une ATBprophylaxie est recommandee 

I © Valv.ulopathies ++ (IA ++ > IM > RA), PVM, bicuspidte, CMHO, CDP cong£ntta!es 

= Croupe a risque modern ^ plus cEATBprophylaxie rccommandee ! 

$ Toxicomanie IV , KT sur A droit (valve tricuspide++) car trajetvaneux 
Parfois endocardites sur valves "apparemment saines' r (20-40%) => endocardites aigues 


*| PORTE O'ENTREE o-n 

Dentaire +++ - OftL 

cutanee - KT - heroinomane 

Streptocoque +++ mo%) 

MBHHHHI (40%) = ail,u ++ 

- viridans ++ ~ mgroupables fmrfrs, songuiVi/s, mutant) 
-puisdu groupe D 

- dore ++ = aigu sur ^ sain 
-epidermidis: surchirurgte^ 

+ Candida (2* germe Chez toxico) 



Strepto, bovis (rech.Kcolique > 0 
EnterpcoCfUe, BGN (uro3 
Strep to D 
Cf coloscopie ++ 


* Cliniq ue: 



FIEVRE 

L + 

prolonaee +++. movenne en plateau + AEG 


SOUFFLE 

[apparitionou majoration d f un souffleconnu] puis 1C v 





® signescutanes : - purpura petechial (muqueuse buccale, conjonctive, mb. inf) vasculaire, infiltre 

* faux panaris d'OsJer t 

= placards eryth^mateux palmo-plantaires de Janeway, hippocratisme digital tardif 



endocardite: 

^ = 2 F^ajairs ou \ majeur+3 mineurc 
ou 5 mineurs 

Ible =z i majeur +1 ou 2 mmeure 

«tci 0113 mineurs 

We -dg alternate + resolution err 

^jATB + criteres < 1( E. oossible" 


® signes oculaires: - taches de Ro th.aujFQ {hemorragies centrees par on point 
® arthralgies diffuses,... 




-r>38 Q C 

- CDP predisposante ou toxico IV 

- Manif. vasculaires {emboleseptique, 
anGvrysme mycotique, HIC, Jane way) 

- Manif. immuno (Osier, Roth, FR, GN) 

- Crit^re microbio mineur (h^mot ou s*m+) 
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HFMOCULTURES repetees aero-ana4robies +++ r 

- aseosie riaoureuse. avanttoute ATB theraoie ++ te 3 a 30'd'intervallgsi 01 - regeteesx3a6 j ■ 'ors des pcs febntes f - ... 
- labo de bact&io pr^venti *-+, ertsemencees stir milox flfr n -a naerQ b |e ± milieux enrichis (Saboursudl conservation bngue a 
- antibioqramme,CMI © serologies Bartonella , Coxiella Burnetti, Brucella si hemocultures a 

ECHOGRAPH1E CARDIAQUE trans-thoracique (ETT) et trans-oesophagienne (ETO) J++ 

O : mobiles, vibratlles 

- recherche de complications +++ : dechlrure, mutilation valvulaire - abces septal / anneau - pronostic 

- quantification de la fuite, atteinte d'autres valves, retentissement hemodynamique, FEVG, dilatation VG 

Recherche PORTE D'ENTRlE & PRtLlVEMENT+++ : Panoramique dentaire, Rx sinus, ECBU 

^ ~ e Bilan infectieux large 

ECG repetes (TDC ++), RT, GDS lactates - GR-Rh-RA! - bemostase - Sd rnflammatoire : CRP f 


* Complications : 




1 - Cardiagues: 9 j Ensuffisartce cardiaoue par attei nte valvula ire +++ [50%} : OAP... Pc gravissime dans HA aigue 

* a^c e ssejrta !_+ _+ (=► TQC„l64XJ1[ +++...), a bees annulaires 

2. Vasculaires: embolies , anevrismes mvcotiqu es ( HM si ruptu re! m&astases se ptrqugs 

3. NeiirO - AVC iSChl^S^s enrthpliqp^s => TDM C - abces vertebraux = spondylodisdte => FRM 

4 autres: infarctus renal, splerijque - Fievre persists nte, rechutes a t ttt - V sans ttt - 1f = 20% 


++ par: 
UC 
2, 


/ ttt: ©° USIC© 

o 



double, synergique, bactericide. Hi adaptee a ! J ATB gf - prolongee (£% - 6 semaiiies)I.V. 

■) rofW , Ti_ , I V[ -—******^ 


- E. subaigue: 


- si aJEergie 

ou prothese valvulaire 
ou staph metFR {C0D^<i an) 

“ 3Igufe toxico/ PE cutan£e 

(st aphylo cogue) 



2 sern bitherapie + 2 sem monotherapie 
(ou Amoxicilline seule 4 sem si 9 enceinte) 


si prothese, enterocoque 


B 200 mg/kg/j + 



SIS a mg/kg/j {-ami noside) 


Vajicomycine 30m 9 /k(,/j + Gentamicine si meti( R) 


Pen, mi 29 x 44 + Gentamicine si meti© 
si hemocultures ©.- Augments + Gentamicine) 




(si C. Burnetti : Doi'ycydine + Ofloxacinext8 mois 

l 

n " 1 2 3 "' . °U non controlee 



~ B P ro Phylavjg simplifiee en * UU1 , puis par f'ESC * 

oumquementdessujetUtreshautilsauefr, P 'sparftSC. 

o depistage et ttt precoce d«fo^i^J u 7 Hp T.^ ^ ^ C3S ^ ^ ins a ha ^Identaire sl 

+ ATB de toute infection et EDUCATION. d eS ++ ' 0RI - . suivi /6 mois 

_ N; “' ,S “ ltt, “’0»^<i.n ! | em « iui , i ,„ tur , seste 


ou si allergic 



« * n , soot --- 

--- 5 d snt *>OProp^ xio 


Clindamycine 2 g 


2009 (fwo efficaces et <K' inrfuites++ } 
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as 2001 1009 


.MSTbacterienne a Jre p.o.nema^allidu m (= spirochete) / - j^Sim ■ dcelibataire ± 1ST, homosexuei 

transmission: * venerienne +++ (1ST ) o-n 

® materno-foetale (transplacentaire 10* SA) surtout si contamination en cours dev 


£ 

0 


m v 
0 2 
Og 

■4JJ 10 
az o' 

CU UJ 

-I 

JO 

>0 


. incubation silencieuse 3 semaines 

C Syp hilLSJ^ ■ jJSUMTS “ exoneration sur muqueuse genitale in do lore, propre, sur base induree a limites netles 

4- ADP inguinale unique ) (disparition en i mois %} 

?' Sd pseudo grippal + signescutaneo-muqueux (persistence quelques mois sans ttt puis latence) 


l 


d> 


'Ui 

in 



floraison ; * roseole syphilitique: petites macutes roses sur les cuisses et le tronc 

plaques muqueuses "fauchees": plaques erosives rouge vif, region orale ou genitale 

contagieuses +++ ("bourses de tr4pon£mes") 

- 2^ me floraison : syphSlides (trescontagieuses ): p_apu]es"cuivrees'' ► palmoplantaires, visage, genitoanales 


Z UI 

>oi 

□C uj 0 
< > U 

|-zz 
* 0 “ 

i o l 

is: 
« * * 


o S yphilis IIP = Meuro-Syphilis (plus rare), 3 a 10 ans apres le contage "paralysiegenerate" 

atteinte osseuse/gommes syphilitiques'cutanees, aortite, atteinte renale GEM !i£eau tr£pon£me uveite, papillite 
troubles neuro: 'Tabesdprsafti" Sd A r tremb)ements, signe d'Argyll-Robertson c jms«orie +j RpMcttonsefvjt^nduFid^MmrTiaittwni 
& PL O LCR type SEP ++ = Meningite L ymphocvtaire - delire megalomaniaque parfois 


Serologie I! TPHA - VDRL dans le sang et le LCR (I III 1 ') - depistage/ contemporain du chancre 

examen direct des treponemes; [chancres dans les syphilides, plaques muqueuses); Plasmocytes suf biopsie papule 

Bilan 1ST +++ avec sero VIH +++ [+ Ag p 24 etCV) (co-infection frequents) + Chlamydia: PCR sur urines 1 “ jet 

Gonoceque: pnelevement gorge, anus, uretral 


"ATB minute"si Syphilis precoce: ne pas attendre les resultats comptementaires si erosions mug — 


0 *[Bei«athine-P4niciHine G = ■(TENCILLINEj 1 ►GJ— a 2,, Millions u. en . foUM 


+ ttt anti-Chlamvdia svstematique = Doxycycline 200/, * ij ou Azithromycme , po 
Silne.: Peni GIV 20Mu/j x14j + Paracetamol en nrAveritfoh tff 1 ? 

tlU 

M 


r . m r u^ vth+ : Exteptilline x 3 .doses im a Jo, h, Ji« 



.^itHps nartenaires / a utres MST / emgfmtjf < BdjtcatLQtxMST / motion VHB 

® surveillance (0 D.O.): VDRL quantitatif +++: % VDRL © (1 an) - maladie non immunisante— 


WM© dans les treponematoses end&miqu&s 
VDRL® dans fe lupus , SAPL f borr€Uose„ 


TPHA VDRL 


+ 

+ 


0 

I© 


FauMDOSitffouIpr^oce ou suwe(lupup,-.1 
rrju^rmfcicatrice sSrolQQique) autre tf^pon^me 




I—. Syp hllisJBatgCnsJ oet ^ {QS): 

< r ' sque a pres 10 e SA: I CONGENITALE (prematurityanasarque^FlU) ^ ^ rhondrite sur Rx++ 

Q^ljyglutive apres la naissance syphilides cutan^es, . . f p 


\ 


^ serologie de depistage obligatoire au 1 ef tnmestre de y 
^ ttt 9 en d£but de y : Extencilline^ 


+ recherche treponemes & serologie chez NN^ 
+ Peni G chez ['enfant 


r 













































































































































A celle qui est trop gaie 

Ta tcte, ton gcstc, ton air 

Snm beaux commc un beau p|ysage; 

U rirc jdflie en ton visage 

Comme un vent frais clans un cid elan. 

Le passant chagrin quo tu b oles 

Est ebloui par la saute 
Qui jaillit comme une dfirte 
De tes bras et dc tes epaules. 


Les retenriss antes coukuis 
Dont tu parsetnes tes loilcues 
Jettcnt dans 1'esprit des poetes 
L 1 image tl’un ballet de flcurs. 

Ces robes folks soiu 1'emblcme 
Dc ton esprit ban ole; 

Folk dont je suis a hole, 
je te hais autant que je t'aime! 


Quclquefois dans un beau jardin 
On je tramais mon atonic, 
j'ai senti, comme une ironic, 

Lc soldi dechirer mon sein* 

Et le printemps et la verdure 
Om taut humilie mon cocur. 

Qur j r ai pum sur une fleur 
L'insolence dc la Nature. 

Ainsi je voudrais, une nuit, 

Quand I'heure des volupies sonne, 
Vers les sresors de ta person ne ? 
Comme un laehe, ramper sans bruit, 

Pour charier ta chair joyeuse, 

Pour meurtrir ton sein pardonne, 

Et fain: a ion flanc etonne 
L iie bkssLirc large et ere use, 


Ei s vertigineuse douceur! 

A travers ces kvres nouvelks, 
Plus eclaiantcs et plus belles, 

1 1 inluscr mon venin, ma soeur! 


CHARI J-S fUUDU Alttr t ompt'U Pocmx 



Charles Baudelaire, symboliste par avant-gordufne, 
romanbque par tradition et syphilitique par neghgs nc ® j , . 

[il succombe ra de ia maladie en 1867 ottei.fi! de paralyse 9 s 

etait avoni tout un amateur de tres larges noeuds-pop 1 ^ ^ 

I mene une existence tourmentee, partagee entre 1 aitraM du >^ n 

du Bien, sombrant dans les vertiges du spleen et aspirant sani ce ^ 
ideal inaccessible de beaute et de purete. Il vit avec la mu 

Duval une passion dechirante el meurt deseriehante, ruo a 6 > 

h tfit / irJollofW 1 ® 

Ce poems, oii Baudelaire propose genereusement a sa mu QUX 

Sabatier) de lui "infuser son venin", a ete condomns pour ?«57 C'sl^t 
bonnes moeurs lor$ du prates des Fleurs afu Mol le 20 a°^ 
pietiner ^essence meme de sa poesie l "extraire la 









du \fo | 
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.H 4 couvertcliniquementen 1981 

de rr S10A^ a la survenue des Tnfecitions opportunistes (ID), lymphomes ou cancers lies au SIDA 



o otigine geographique / pays d'endemie Afnque m i + *, Afnquedu Sud + +. As«?du iud-esi 
^ transmission sexuelle ++ (90 %) : Nompsexuels ++, / chez les heterosexuels 
q sanguine : toxicomanie IV, transfusion < 1985, AES, tamuages. 

® mere-enfant : periode perinataie + allaitement a proscrire 



* Scbil^O * 

J MrotoflteVlHlrta de depistage, ayetlCCOld (= 2 ELISA ® + confirmer 2- pr«*vement pour Western Blot »>***• d 
O' j TDR (Test de Depistage Rapide par ELISA) dans I'heure ww tliveloppcmcm dc tests copies i l® * 6 semainel 

± ARNVIH (m'iHewsemibmqu'AnUginepiV pour formes recentes ++ K 10 jours) siserolog.e forte susp, con 

Charge virale (PCR) = dosage de tarn vih pia&matique 

Numeration lymphocytaire CD 4 / CDs (typageLtp T* 4 /T&+) ~ degre d TDetimvi 
(§} Bilan antiretroviral (ARV): 

Tests g(notypi,uesd e ®«i S Un«dul/IH sous trattemen. (INTI, 1NNTI, IP voire INI) + delation du sous-typeVIH- 
+ recherche du groupage HLA R57‘ Gi (ovorrf obcKG'sir) 

® Recherche de pathologies associees : T ™ 

serologies VHB , VHC et VHA + +.TPHA-VDRL, toXO, CMV + Test IGRA (dfplstage BK latent Quantiferort gold ooTspotTB ) 

isdenrohiMte/epidemio: RTsiOOOCDe, Ag crypto, PCR CMV, FO si < 100 CO., HTlAetHHV, 

I exomens gyneco (FCV + eotposcopie) et proctologiquepour lesions HPV 

© BILAN DES PARTENAIRE(S) +++ S' 

® Bilan pre-theraceutique: NFS, logo, uree, Croat, proteinur.e / BU. ®, BHC, lipase, btlans lip.dique et glyc^mique 4 jeur 


0 Primo- infectinn (souventsym P tomatique60%) : grand polymorphism: 

ft* douleur, rash, ADR diarrhee. sd MNtlike.. - sprite c^ede la primo-infeedon ^onosdcpeprctli dans Ware nature 
0 Phase asymptomatique (tres longue ++) ©‘virale constante ± “Sd de lymphadenopathte qfinMtee persistante'IpplyAOP,. u 

® Formes svmptomatiques mineures {atteinte debutante du syst&meTmmunitaire) 
cutaneo-muqueuses: dermite seborrheique, prurigo,zona, candidose buccale, 
signesgeneraux: fievre moyenne persistants, AEG r amaigrissemeru 

formes hematplogiques: thrombopenie periphery hyper V globuiinemie polyclonale, an^le, leuco^ie 

O SJB4 - survenue defections opportunistes (TO) ou tumorales Kes 4 la depletion ptotondede l^tfenW** 
U ch,z patients nonsites Onfcewn VIH inconnuelou en echec thPrapeupque (CP 4 < 2001 mm. ou < 15 A) 


S 

ft 



J 


Bnlsr la r -rn )nminnliojL + + 

IV M fimbre dp p artenaires +++ contamines - insister pourque le patient les contacte pour depistage 
^ ''Esq.ngstjc : * cinetique — vitesse de N, des CD4 et d / de la CV . , ,. 

• SSSh^Si primo-infection - meouePrfoSticdensIK,^ netu^llede U ~i»*. 

y f Butdmtt: precoce ++ (si infeaion s i an): 8% de souches®esistantes (aver 1 seule mutation), et < 2“/.. mulii-© 

„ x , \ du nombre de If lies au VIH ( Z 1 esperance de vie ++) 

Pas de \ du nombre de nouveaux ^ 


v 



\ 


ras Be V(H+ depuis 1997 car 


du nonius uc * T " ''' n 

re- / concomitante des conduites a risque 
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INFECTIONS OPPORTUNISTES : 



Cryptosporidiose, 

microsppridiose 


anomalie 
neurologique 
centrafe 
chez un VIH + 
(sou vent 
convulsions) 


diarrhee 

choleriforme 


IRIUlcouTDMc O a bees 
cerebraux multiple£+++ 

{hypodense, PDC h&erog^ne, 
"cocarde” + necrose) 

+ serologie toxoplasma gondir 
de reference 



; 8> c : Pyrimethammft 

+ Sulfadiazine x 6 sen 

+ acide folinique. diurese 

alcaline,Anticomitial, 
antioedemateux 

* - 0 PL + + + (HTIC) 
+ prophylaxte H n (;rfemd y 2 


0 ttt vraiment efficace 

(hormis rnih£rop>e} 


Fongiques i 

Pneumocystose 

+ 4 + 

fOS cbap'fr? Vi) 

toux sethe, 
fievre, 
dyspnee / 
chez VIH + 

- RT topacicesinterstitieifes 

± kystes (PNO spontanea) ou ® J 

- GDS: hypoxie, shunt 

o rfn sur P, iiroved = u ! 
dans le LBA dune fibrosco pie 
ou suraaohats induits 
± bonne VPN d'un dosage 
de p 0 glircane 

ttt: Cotrim oxazoie (Bactrim 

doses 

+ torticoides SiPOj<70™,n g 
x 3 sem 

+ Acide folinique, 0} 

+ prophylaxie fl fl (Bactrim adulte lep/j) 

= prevention rechutes (et toxol^ 


Candidose4 + 

atteinte du tube digestif (oesophage ++) 

FIuconazolenraFiuCAN' t iPO x 3 wi 

Fongiques 

Cryptococcose 

Sd meninge et lombalgies febri-les 

AmB + S-Fluorocytosine(5 Ft) IV 


Ag cryptocoque© et levures encapsulees © (encre 

de Chine) 

+ refais PO fluconazole x 8 sem 


Vi rales 

CMV 

+ + + 

_ 

(CD 4 < 50 /mm J ) 

retmrte a CMV + + ' 

avec foyers de necrose hemorragique au FO ^ cedte 
i± colite a CMV& "maladie a CMV") 

(Q) ttt: tttd J attaquex3sem 
Ganciclovir IVw icywevan'i 
ou = vjrOJ rflf tqm l 

Vakra nodovirPO [RovAicnrei 900 * 2 $ 

± ttt d'entretien dtscute 

Herpes virus 

LG ■ Ma 

frequents : Herpes Simplex Virus (HSV) extensif reerdivant 
ou Zona (V2V) multimetamerique 

Adclovir (Zovirax^ iv 
ou Valaciclovir (zeutrex*) po 


Papovavirus it 

LEMP = Leuco-encephalite multifocale progressive 

PCR JC dans JeLCR 

0 ttt vraiment efficace 
(harm is the reps? ontir&fQwote) 


VIH 

encephalitea VIH 

therapie ant iretrovi rale 



Tuberculose 


Mycobacteries, 


(migrants ): extra-pul monaire ++ - dg sur recherche BK 


Quadritherapie 
{A adaptation ftt, ttifabutint.) 


, Pneumocoril?p eS ^h^viu : M - i3VIUJ0 - intra cellulaire ++ (C0 4 < 50) + Kiibneite,onatrobx*- 
-_ q . +^+ c ez VIH+ (Pneumqcpccemjes recjdiyaptes) + germes banals (Salmonellcl 



(homosexuals ++; cutaneo-muqueuse ++ = nodules infiltres, violates - HHV8 
_ d gestlve t d »arrh^e chronique sanglante) ttt: CT. RT 


Cfirsbr^l IT DM = hypgfd&nsF 


^ui 11 um — flypera^nsp spf pqc hit *5 ■ --- 

‘ formcs ganglionnaire s > formes H \Z "1CT ’ d ' W 2 hem,s ^ Ki , 


" I* Transmission V- enfant tos obm„a tJf '^Z^7, 



| ANNO NCE du dg 1 (QS chcpiW 


XXII 


746 






































































































































































maladies infectieuses 




(PWIH) V son taux de CD 4 (meme > 500 


ttt antiretroviral ii 

maispouvant etre differe si > 500 CD« en casde non adhesion du patient au projet therapeutique [rapport Mortal 2013 ) 



a pres ttt des infections opportunistes ++ 


2 INTI ex: Tenofovir + EmtrLcitabi ne -TRUVADA 
(ou abacavir + temivudine = KiVEXA s ) 


+ IP/r boosfe oar Ritonavir ex: Atazanavir = reyataz* 

(ou Lopinavir = KALETRA 1 *) 

OU + 1NNTI (Nevirapine, Etravmne ou Efevireriz) (l = atripla* i c P /i) 

+ INI (inhibiteur d'integrase - Dolut^gravir ou Raltegravir) 
f ou encore bitli^rapie 1 1NNTJ + 1 INI 1 


ou 


ATlO N I importance deJjQbseryanCE +++ (efficadt^, prevention des®, bonne tolerance), ttt pratique , effets 

SuoLeillafice :|Tefficarite 
- tolerance 
*■ observance 


i[ R 


► clinique + CDd, CV a Mt, M* et Ms pour objectif de CV < SO copies/ml (- in detecta b I e) a M 6 | 


> NFS, BHC bilan lipidique & glycemie, FCV-colpo-proctologic risque cardio-vasculaire 
-> "consultation ^observance a_l_5j" +++ optimisation du ttt a terms si succes virologique 

II R (et I H < 200 CD4): Bactrim® 1 cp/j pour P. proved etT. gondii 

ftjqg thrornycine (AZADOSE®) pour mycobacteries aty piques (CD4 < 50), Valgancidovir + FO pour CMV (CD4 < 50) 

+ Vaccination si > 200 CD 4 (Pneumocogue ++ et Grippe indiques, Vm ++, VHA - 0 vaccins vivants} 




Preservatif partanair 



-, *• • - • - 




depistage systematique dons de sang / d'organe, protection patients / personnel soignant (AES) 

0 Social : Declarat ion obliqatoireano nyroe a I'ARS, EECJLQfii&» EDUCATION soutien 4* 


8ILAN de deoistaqe et ttt - sevrage toxico/ 
et role preventif des therapies 1 +++ 



+++ 


& effets II* : 


INTI / INNTI 


IP 


tb. digestifs (UJARRH^E), 
hernatotoxicite (AZT), cytolyse hepatique, 
tb. osseux, renaux 


Sd me.tabolique: T cholesterol, t TG, T glycemie (insulino®) 
Lipodystrefthies - fonte des boules de Bichat 
Accidents CV precoces (ft par 1PM) o correction FDR CV 


A Syndrome de r»«*auratio n immunit ar° Inflammatoirede Reconstitution imm =L=J 

- - ,A aut6e aitgie contre des antigenesinfectieuxounon, 

= 'xtirtanmatouelie a une resiautadon de repose immune exceiiivewini-j ^ ^ j mo ,j) ou wrdiVe (> 3 moisj. 

apres introduction ttt ARVfirfoutctftt plus si inswuri Q < Jlj 

^ Gennes (BK, Gyptocaccus, CMV, LEMP a Papovavirus JC) reconstituti0 n immunity 

■ ^arcpidose ou pathologie auto (lupus / 5APL Basedow, 

rho? un ViH repondant au traitement ARV 
0pf «wtation atypique d’une pathologie opportuniste ou tumorale che 

^■Hnifiution de la charge virale ViH > 1 logio copies/mL 
" ? as d’arret du traitement ARV + ttt specifique de I'agent mfectieux 


V 


r 


[ion d'echec virolog ique 

^toutmoment du t ttARV J 


\ chances d'efficadte du ttt ulterieur 


^ y^maintenir la CV indetectable (< 50 copigs/ g^ 
^vtntion i'echec virologique: te$tgenotypiq ue 


de resistance lorsdu dg 


U0n ** I echec virologique: test genotype e h jong terme, \ 

°Ptimisation de ttt si suctes virologique (/ quality de vte et observa 

5 Sion piurtdisciplinaire si ^chec virologique pour nouveau ttt 


toxicity potentielle des ARV) 
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TRANSCRIPTASE 

INVERSE (RT) 


INTEGRASE I 


Traduction 


i 'uifrcrticn :?> M.Gued| 


Gl ycop roteines 
mpmbra nairas: 

-GP 120 
-GP41 


Bgcefitfeyr 

mp rnhranaice : 

- CD 4 

- CCR5 
(ou CxR4) 


- . —-, 


fusion 


proteme 


PROTEASE 


AHNm / * 

4- j maturation 

ARN qenomiques assemblage 


© 



o on en 


tiedmt les cibles des_m ote cules s tnther.ipie (marquees d'une etoile 


* 


) 




- inhihitpnr rip la Transcriptase inverse ++ : nudeosidiques (INTI) ou non nucleosidiques (1NNTI) 

- mhibiteur de Protease++ (IP) (cf T) 

■ 

- inhibiteur d' i ntegrase +++ (INI) [Raltegravir ou Dolutegravir) 

- mbibiteur de CCR5 (Maravirot) (en 2 * tigne de trt) 

- inhibiteuf de fusion (T20) (en 2 Ugne/poufencephafopathes.) 



Wt) 

r 



r »> l«>r. w they /f . rro/ 
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maladies infectieuses 



FEBRILE 



= Fi£vre + PNN s. 1500 /mm* O ATB en <y) 

It plus souvent sur chi miotherapie anticancereu se {8 ^ 10 i aprfes le d^but) 

Touteftevre chez un ncutropenique est infectieuse jusqu’a preuve du contraire (risque +1 si PNN < 500) 

^mcdicale: 

A Examen dinique complet +++ : sepsis s£v£re / choc septique = Rea 
Ex, cpI .NFS plaquettes, pie tiansfusionnel (TP/TCA/fibimogetw, GR-Rh-RAI), urCe, cr£at,C RP, GDS-tactates 

BILAN 1NFECTIEUX vli' Hem ©cultures ® , p4ripheriques et centrales sur KT +++, 


s Germes: 

Porte d'entree: 


if 


BU - ECBU, prelevement porte d'entree, RT de face 

BGN (E. Coli, P. aeruginosa) ++ et Staphylocoque dore 

Tube digestif ++, peau / KT, poumon, urinaire 





ttt ambulatoire on 0" courte 
Bitherapie PO 



i - seu/e FIQ active sur pyocyantquei 


Risque /'/' d'infection severe: 

» neutropenie > 7j 

= induction leucemie aigue, greffe de moelle 
s sepsis severe, tachycardie - polypnee - desaturation, 
localisations graves (neuro, respi, abdo.O 
comorbidites / decompensation de tares l @ is4 



(R)°(Q) -WP 


• u 


Isotement en cham 




(masque, gants„) 


Rea (Oj.remplissages,transfusions-) -bainsde boucheantiseptiq ues 


■ 1-0 {debutee dans les 6-8 h), SANS dg 

1 - probabiliste, large spectre (sur BGN, C+ et pyocyamque ++) 

- debutee apres les prelevements (2 hemoc, l ECBU) 

- bactericide, fortes doses 
- parenterale IV 

^ Bitherapie IV (voire triple-ATB): 

+ 

± 

± 





- FORTUM® [ceftazidime] 
ou TiENAM* (Imipeneme) 
ou piperacilline-tazobactam 


(Amikacine) ou 

Macrolide si PNP grave (couvre Legionella) 
VMamntine ++ si suspicion Staph m£ti-R 

( 0 * < 1 an) o KT central 


s Urv, 


e 'Han 


ce constants-R4evaluation jcvstematiquo du ttt a 48 - 72 H + + + 







A 


A 






















































































































































Fievre chez VIH + 


quandTD < tOO CD 4 -j 



o recherche Toxoplasmose ++, Pn*umocy»to^? 
CMV ++, cryptocoque, BK f mycobacteria aryp^ 


Bitan infectieux: Hemoc, ECBU rti 

vtremie CMV +++ f A g pp 65 , ' 

Ag cryptocoque 
Hemocultures sur isolator 

(Mycohdc r< Yif% atyplquc^] 

t sefoHHVh a biopsie cutanpf [Kdpo^, 


Syndrome fymphoprofiferatif / Lymphomes 


^ recherche Pneumocoque +++ 


Chimiotherapie anti-cancereuse +++, 

Corticotherapie au long cours, greffe 


diabete, alcoolique chronique, cirrhose, IRC, 



La fievre aiguechez un maladefD est toujours une (y) diagnostique (recherche dWecBonl 

necessitant une ATB adaptee, mais il existe 

3 situations necessitant une ATB prob abilis te ur geitte 

apres prelevements 

car le Pronostic vital est engag e ; 
thocseptioue / sepsis severe -► Rea 

& neutropenia ue (QS U 

° aspienique -> ATB sur Pneumocoque ++ = C3G: 




IV ou IM 



O Surveillance rapprochee quotidienne 

V atb Reevaluation suctam^** a 

— uallon s Y S|£n|at igue du ttt a 4« - 7? H -.n.+t 






Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



i;j facebook.com/LeTresorDesMedecins 


















































































































































. Deficits fidmiJife 
(DIP) 



de i'fmmunite humorale +++ (70% des DIP) 

de I'fmmunite cel1ulaire(15%des DIP) 
avec ie + souvent une composante humorale 


= Deficit 'Tmmunitaire combine 
(debut des spt + precoce) 


de l ^mmunite non specifique ou tmmunite innee (C phagotytaires: PN, M® etcomplement) 


Deficits secondaires : VIH / SiDA, hemopathies malignes (LLC ++, myeloma y pathie monoclonal...) ( tbymome 
(QS) ou ttt^suppresseurs t ,. o a toujours rechercher avant deconclure a un deficit primitif++ 


0 


DEFICIT IMMUNITAIRE COMMUN VARIABLE (DICV) 

. 


plus frequent des deficits immunitaires symptomatiques de l adulte u/20.000 is 1/50 ooo> 
= hypo y qlobulinemjeLpTirnitive : \ variable des Ig G, A ± M 


= 9} 


> <p pathologie encore largement inconnue ; schema genetique vraisemblable, mal defini: 
mutations dans plusieurs genes ^ (molecule ICOS, proteine LB CD19, recepteur TACI facteurs BAFF ou APRIL c? 

+ eventail d’anomalies au niveau des L<p: 

-quantite normals de LB, mais incapables de se differencier en plasmocytes producteurs d Ac (+++) 

- reponse des IT insuffisante 

- ou encore quantite excessive de LT cytotoxiques 

4 dg evoque sur gravite des infections et leur repetition, aljgead ylte le plus so uveniJ (20% avant 16 ans) 
Sd heterogene; 

* Infections bacteriennes a repetition des VAS +++ (ORL et BP) et DDB sequellaire ++ 

Htfemop/i//L/s, Pneumocoque, Staphylocoque 

* Sdlymphoproliferatif 40% (hyper plasie foltitulaire, granulomes tissulaires): SMG, ADP/ plaques de Payer 

* Maladies autojmmunes 20% (d'organe ou centre les lignees hemato): PTf, AHAT, thyrotdite, 

Polyarthrite des grosse articulations (parfois Mycopiostwe retrouve) 

Malabsorption / maladie coeliaque (parfois Giordio lombiiQ retrouvee) 

Risque / de cancers (LNH, lymphomeTdu grele, cancerscutanes...) 

Confirmation dg par EPP + dosage ponderal des Ig :faible numeration Ig G, A± M 

Etude des serologies post-vaccinales / post-infectieuses (evaluation de la production d'Ac specifiques) r 

tres faible taux dTmmunisation des vaccines de D-T-Polio ou ftougeole 

NFS :formu!e leucocytaire & piaquettes ++ 

«= object* = eviter les infections et prevenir les sequelles L h chroniques (DDB) = facteur Pc du DICV 
llQmunoql o bulinoth e rapie = |q polvvakntes en IX (ou SC) tres efficaces 
^ \ frequence des infections respiratoires et leurs complications 
+ ATB large spectre a long terme si infections ORLVpulmonaires chroniques/DDB 
ou specifiques si Mycoplostne/Chlomydio 

+ kine respiratoire si DDB " Jl! 

+ vaccinations (sauf vaccins vivants) et education {cf sp 















































































Infections severes 
ou inhabituelles 




swin es d'alerte 




ATCD famiiiaux de DIH 
Presence de signes diniques similaires 

> 8 OMA / an chez I'enfant < 4 ans 

> 4 OMA / an chez I'enfant > 4 ans 

> 2 sinusites / an 

> 2 pneumopathies I an 


> 1 episode d'infection severe ou invasive ou par un germe 
opportuniste 

infections recurrentes a pyogenes 
Diarrhee infectieuse persistante 
Muguet ou candidose recidivants 


Cassure staturo-ponderaie (RCSP) 

Eczema, auto-immunite 

ADP, HSM (organes lymphoides) 


Consultation specialisee en immuno-pediatrie +++ 


ANORMAL 


BILAN DE INTENTION 

NFS ;formule leucocytaire & plaquettes ++ 

Dosage ponderal des Ig +++ 

Etude des serologies vaccinates / post-infectieuses 

_(evaluation de la production d'Ac specifiques) 


Phenotypage lymphocvtaire 
T, B et NK 

± Proliferations lymphocytaires 
(ou test de transformation 
lymphobiastique)= til 

si LT presents et 01 combine 

suspects 


LT = ® letprolif'T -®J 
LB = 'Qi ou \ voire 0* 


BILAN DF 

2“ I ten-io^ 


LT - ® ou \ (el prolifr \] 
voire 0 J 


Deficit ? humoral 

voi re a-ygiobidinemie 


Deficit T combine 

voire 


re* 


NORMAL 


* Gr anulomatose 

septrque chronique 

• pefautdadhesion 

lem 


— 

+ infections tissulaires 
bacteriennes ou 
fpngiqu.es recurrentes 


i r 

+ infections invasives 
bacteriennes 

I - --—_ + 

l 

phagocyte ires 

(N8T test DHR ± chimiotactisme) 

+ dosage igE 


Frottis sg (corps Jolly) 

+voies du complement 
(Cj.aCHscAPso) 

+ sous-dasses d' Ig 
+ serologies 



Asplenie 

Deficit du compl elT,errt 
Deficit T humoral® 
Deficit ? innee 



752 




















































































































































MALADIES infectieuses 



r - contact avec du sang ou un liquide biologique contamine par du sang, lors d'une piqure avec aiguille, 
coupure avec objet tranchant, ou contact sur plaie / muqueuse / peau lesee 

.profess ions expo sees = Personnel soignant: chirurgiens ++++ , infirmiers, medecins 
. Risques moyens de contamination ("Regie des 3"): 


W|H == 0,3 tpeccutane) °u 0,03 ‘K* (nmjqueus 0 ) - VHC - 1 a 3 % - VHB - 20 a 30 


% 



fh medicate : ^ 

agir dans les 4 premieres heures idealement 


DECLARATION en ACCIDENT du TRAVAIL 

AVEC 


•r-» ** 


- OANS LES 



Npttovaqe.de.la plate 

(gestts recommandesi 


O eau t- savon , ringage, Antiseosie oar immersion prolonqeg Dakin " a 5 min 
O ou rincage au serum physiologique x 5'si projection conjonctivale 




* stade avarice ++ 

* CD4 \ < 200 
•CV// 

souche multi-® 


@ Evaluat ion du risque infectieux; 

1 1. source: statut seroloqique (VIH, VHB/C), clinique et viro-immunologique +++ (si accord): . 

2. sprite de I'pxnnsition : aiquiMl creusej, geste (IV, SC, IM), aimmMmm effeactioicgiMgg (piqure), 
immediatement apres (VIH fragile), Blende, sang visible sur aiguille souillee, nature du liqu.de (sang «* 

3. vaccination VHB ? et taux Ac protecteurs > 10 u/ml 


© Bilan (Q) patient sourc e (si OK) 4* victime (si OK) 

JO 



sero VIH , r 2 (ref), VHB , VHC 

MgH8s, Acomi-HBc + Ac anri HBs = recherche vacc ination) ±TDR 
Dfe’ttt : NFS, transaminases, fonction renale + (3 HCG 


+ CV VIH 

ouARNVIH 



(tolerance a Jis) 

| (tolerance) 



± M6 si AT 


CT-. 


prophy laxie 




‘VIH: mrecommande si source VIH + et piqure (ou exposition cutaneo^muqueuse pro g 

ou source a risque (homo, toxico, Afriqne) ei piqure apres IV 

in .. . , nurce ) + CONTRACEPTION (0 y sous fn-fH) 

v Tritheranie antiretrovirale : 2 INTI + IP (id. patient ware / 

-Mun ng aPle UrCTr ^ £ , 6nH Bs+et victime non ?mmunis6e/taux Ac mconnus 

S6rovaccination (ig specifiquei anti-VHB + vaccin) sisourc 
5AT-VAT si aiguille train ante 


0—n 



C ommand* S48 H + + + I xlrrttn^gle 

i iirri lifp SPl n P fOSUltStS 

COREVIH < J3 - J4,puis t^BOUi^i!teseio___ 


clinique & bio kf tableau) 



r r f— tif , 3 mois , consejl* ^ preve ,Q tiond«A|S 


+++ + 

























































































































































































risque nouveau et croissant 


INFECTION EMERGENTE ou MALADIE INFECTIEUSE EMERGENT! (Ml£( 

= maladie infectieuse inattendue touchant I'homme ct/ou I’animal 

- suit nou vehement apparue ou identifier (ex SHAM 

- soil connue dont (’incidence a augment chez I'homme depuis 20 am, 

ou dont les caracteristiques d’expansion se modi f lent I oca lament fw irtvsf .vv 
Cbtkurtgunya) rendant vraisemblable ('augmentation de llncidence 'done 
I'induction d'epidemies) dans un futur prochc 



= menace ou utilisation effective d'agents 
biologiques corn me arme nodve contre 
les hommes mais aussi la faune et la flare. 



(~ a haut potentiel mfectieux) = maladie contagieuse a transmission 
interhumaine, potentiellement letale, sans ttt ni vaccin efhcace (ex Ebdai 


* Emergence de variants; 


ENVIRONNEMENT 



- Modifications dimatiques 

- Evolution demographique 

- Mondiatisation 


Mutations antigeniques =* VARIANTS : 

- semibiiite modi fie e aux anti-infectieux 
(R esistance aux vatems 

- \ detectabilite aux test de depistage 

- no uvea ux mecanismes pathogGnlques lpro« 



- Contact avec ta faune sauvage 
-Transports internationally 


* Modifications econonrviques,,, 



dea mbulat tons d u heros toy \ j y uliom ThT 1 2 ^ s f 1 T fenced' ou verture : , ^ 

anA un Lon d res desert, ravage par yne epiddmie virale myst^r 





























































MALA 0 ! E S INFECTIEUSES 




INFECTION EMERGENTE ou maladie INFECTIEUSE EMERGENTE (MIE) 

___ — - — - - - —— ----- 


Exempt ■ ^ 

Gripp«*»W ri ' : ^H| tM y xovimsinf!uen2aeH5lM|) ' SRAS ++ (Coronavirus) —ML 

Virus Ebola. dengue, West-Nil* Virus , Variole, Monkeypox 

. Bacillus anthracis (diarbon), BK resistant (Tuberculose mdr) et autres BMR, E.Coli Oi 57 H/, Yersinia pestis (pestei.. . 



plans aouvernementaux pour reponse anticipee & pluridisciplinaire : 

-COREB = Coordination du risque epidemique et biologique (ARS, InVS, SAMU, services <H>, + ...) 
■ Centres hospitallers referents identifies dans chaque zone de defense civile 
- Procedures standardisees (depister, prendre en charge, alerter, informer, orienter) 

-Cellules decrise + strategie de communication (professionnels sante - grand public) 


= precocite du dg et de la prise en charge +++ et protection du personnel soignant 



SAMU 




isolement 


cas suspect 


Centre referent 


i 




scell^s 


prelevements 



signalement 


PEC 




labo P3 


^ InVS, ARS 







investigation epidemiologique 



■ 


ique Internationale a ia recherche de "signaux emergents 11 

__ II services durqences 

_J ^ f f ML 

Stocks nationaux de medicaments ou de vaecins f 






Djn * 'Contagion* Q0ll) f Steven Soderbergh envisage de mnmcre re-iliste et analylique, a I* Li^on d'uri doc u mental re 

jnulli-narraiif, les consequences d\ine pandemic foudrOy,mte elE moxtelle: propagation Un ^' rU V ecstio™ du 

ifJnsmissible, enquete qUm.dbg.que a I, recherche du -patBenl d'tbbtfi-on de gc.t on du 

f isque infectieuK emergent a I'echclle mondiale, roles du gotiverneme.nl ei des conirc-pouYoi 
sf> i r-sc roe n font de ce ihrifler m£c lical d'anticipation un mode I C d' elite tic ile- 
















































































































P sites recommandes : emergency.cdc.gov+++ et institut-pasteurJr 


Categories 

CD.C 


Agent 


Maladie 




Conta- 
grosite 

, inter- 

respi cutan£e digestive neuro huroaine 


Car&cteristiques 



Reservoirs 
t hitei 


ttt 


Bacillus 

anthracis 

-HCP- 

Charbon 

(anthrax) 

Yersinia pestis 

Peste 

* Kotcu-l eCM ■ 


franciseZ/r? 

Tularensis 

Tularemie 

■ icocco-i rac.N . 


Pox virus 

Vartole 

Filovirus 

Ebola 

(EboEa, Marburg) 

&autres fifev«s 

Arenavirus 

kernorragjquus 


0 0 


+ 


spares inhales, actives ^ prod toxines 
ulcfreojtene + v, epanchement 
media stino-pFeurrii 

formes bubonique ■* + (ADPgeantes), 
pulm o na i re f eon cj^f e us£) 
on septic£mique 

capable de traverserla peau wine / 
gi biers soudl^s/ 

S^ro-dg - Wright 

gradlqo&depuisfin t970 f s, rash 

pustuleux + surinfections 


H i®: + 


Toxine botulique 
de OoiftHitum bofvl.'nurn Botulisme 

- SCr U. iCftrir - 


R^vreshemorragiques+-i-F r HD 
TransmissrbFc par (ludes infecftb 
Meningite Up* pourareaoV (Lassa, LCM.) 

Spores jngenH o prod toxin es 
rarissimede nos jours 



Fievre Q 
Bruceilose 


Coxiella Burnetii 

rMMCvlfttt.liri- ■ 

Brucella 

- fnif^rUluhtr? - 

Entcrotoxine B Intoxication 
du Staph, aureus (SBB) a I imentai re 

B a cteri es des TF AC Dia rrhee s 

& ententes aigues aigues 
fOS) infect ieuses 


(A) 


+ 


+ 


IQ 

- futures 
menaces 
potentieiles car 
faeries d'acces 
et dangereoses 


a u Ires ( rjcin e, 

« virus, toxine £,.J 


Intoxication 
£ la rlcine 


Ffavi virus 
Virus a mart! 

BK multi®, 
autre s virus.. 


Encephalite 
a tiques 

Fievre jaune 

TubercuEose 

resistante 


dudes d'anrmaux/ peaux conrampnes 
Sd grippal ± complique(¥ r puim n-p-) 

contact avec Jes a mmaux (abattoir, beiges, 
chasseurs J - plus de cas en Franceen 2016 

Sd grippal a pres ingestion bailments 
containines ± res.pi siarme bio mhalee 

Sd dysenteri forme ou choleriforme 
fD5 diofrbm tig u& infecfeuw ■ chapdip VU} 

SDR A ++si inhale 

Troubles digestifs ++ si ing£ree 

flessort dramatigue ++ si Breaking Bad 




+ 


Sd gdppal febrile puis signes neuro 

Sd grtpp^i ban^F I e plus soli vent 
Jaunissee raresforme$s£veres 

m in suffisam ment suiw s / rD / souches ®L 
(& au morns a fNH et RMP (MDR TB) 
tauxRQ & a mi nosides (XDRT8) 


Vi 

FJQ. cyctines 
* 

Puces de 
rongeurs 

% 

Strepioinyo^ * 

f^fltaouflQ 

Puce^de 

Irevies 

Homme 

l 

Blrepiomyrtn^ ^ 
Fpffacyrtne 
GoFIQ 

DO 

vacems ++■ 

qqsammaux 

fir spti s^ii!, 
vacun h l^tLKfe 

s 

fiAtFtffpnnei 

DO 

Beiail 

Doxycycltne 


Doxycyclrne 
+ ammoiide 

Aliments 

m 

fetTydraJabon^i-r 
fcct/thb^ § jCTB 

Aliments 

O 

Rehydrautton+t 

ATBrarement 

(vuibfeofjrrti&tc'- 

Gramcs de 
ncine 

'll y 

msp[++ 

+ thartxWKtwLH 

Tiques 

rsk 

HP* 

fflvptt+enm/iftr 

hospital 

Moustiques 

ntspi 

+Vscoin 

Homme 

l 

mdflkr'e 

lltedaqttfine 1 


^eurotoxtau^ nZrZ a&ce Pourmimokt legazmMM* 

__ S (inhttiiteufs de l'A4tyfcholmes t&oie) inhales Ou absofbes pdf la p^Od 


J_ 3 difficultes majeures; 

V severite et tableau clinique differents de ceux de fa mal^H 

2 mrse enevjdenc ^ tologFquede I'agentcausal (dqet!o)et^rMrL n r iJ elle S ' ut ' lisation comme arme bioterroriste 
3- strangle d'isolement descas suspects (et des infectes) esa sens >biliteaux ttt classiques (antlbiogramme..,) 






Plan gouvernememal "Biot 

-CfiDflSS hp^pitaligrs JjJaboratnirce reter e ”nt^Hr^ e f ;' ,n ? CIPee & P luri disciplinain 
- chu r «« d . mslMte «ii^^S o ; r d 8 e ™fe dans cheque zone de defens 
Sfgnalement +++ (D.n on u U de s ^ curit ® b foJogiq Ue 3 (CNR) 

Protocoles standardises de prise en charge [circuit ^ C ° UP ^ matadies con «mees / invs ++) 

Stocks nationaux de mitficamentc _/ quipement 5. P««ection,dtontamination.traitements^ANStf-'- 1 

lAAilPM: 






































































































PATHOLOGIES D'lNOCULATION 


- contracted par voce transcutanee 


0 Maladie de Lyme 




$ 


Rnrreliaburadofleri (spirochete)- fojrets ++, saisonnier (ete-automne)- piquredetia ue 
Clinique ; penser au diagnostic +++ en cas de signe d’appel compatible 


■t phase l R : 



4+4 


(ECM): 


macule erythemateuse, indojore, O prurigineuse, s'etendant de fa^on centrifuge, 
Peripherie en relief - (50 % asymptomatiques) - Disparition en 3-4 semaines 

p phase ll R : lesions cutanees (idem ECM), cardiaques (myocardite, peritardite, BAV 1), 
rhumato {- monoarthrite aique) 

et neuro +++ : radkulonevrite (nerfs aaniens: Paralysie faciale peripherique ++) 

Metlingite lymphocyfaire, myelopathic eneephalomyelite 

^ phase : arthrite chronique du genou, signes cutanes & neuro (acfodermatitechror>iqueatraphiaiit€) 
frres tardif) 


r 


serologie Lyme sang et LCR (phases ll et Hi) = ELISA + WB 

+ dg *: TPHA- VDRL, sero V1H, recherche BK et Listeria dans le LCR + EP-LCFt + EMG 


ttt: © Amoxiciliine 3 g/j (ou Doxycycline) x 2 semaines en phase l B 


Ceftriaxone 1V ou lM ou Doxycycline x 3 semaines (phase II 1 ’) a 4 semaines (phase 111 ) 
jfilSp?" En cas d e PF isolee : Doxy cycline x 3 semaines 

O surveillance (clinique, sero, LCR) - si PF ++++ ^ 

© Preventif: ATB prophylaxie chez 9 enceintes ou jeunes enfants (Amoxicillme) 

Prevention des morsures de tique (pendant les marches en foret) - INFORMATION ++ + 


© 


Fievre boutonneuse mediterraneenne 


RiCKETTSIOSES 



' Rickettsia conorii e Tinne hror.edu ch iep (pourtour mediterronten) 

Triade clinique ; © Escarre_noiratre.au point_de.pj.quig 

~ Fievre 39° 

* F^nthpmP macuioroaaufe ujLgiP fi ii ali SP a u 3 e l om de-fjevre 

^9 sur serologie (ou biopsie d'escarre) 
ft t : cydines ou macrolides 


% 


Encephalite europeenne a tique 


e Arboviroses 


4 


fioviv 


i rus " piqure de tiques - Europe def'est 


^ Qripp^i _j_ mertingo-encephalite Vi cas (ft / sequelles) 
d 9 surserologie ■ 0ttt=> prophylaxieessentielle (vaccinTicovac 8 ) 


































































































































Pasteurellose humaine 





PgsteurellcumiltQCLda (8GN) J -contamination par 

m 

1 Clinique : O incubation tres courte -H-+ de heures (2-3 H) / 

O douleuf intense ++ avec rea ction infl amrnatoire / sigries locaux MAJEURS lecouiement put 
(disproportionnee par rapport a la plate) 
dg: dinique + isolement du germe dans pus / hemocultures 

* Evolution sans ttt: lymphangite, phlegmons, ADP satellites inflammatoires 

{+ sepsis / infections respi ou neuro memngees sur terrains fragiles) 

Complications tardives sans ttt : Algodystrophie + + ( 30 %) 

* dg # : infection anaerobie {- gangrene gazeuse) mais d4lai + long (24 H) 

++ou Doxycydine (voire FIQ si allergie) X 10 j (preventionrage chien) 
antalgiques ++, glace ±chirurgie(si phlegmon) - Rassurer (benin) r prevention 




© 



du chat 


- 



= " hgaBbflf .e.ticulose beniqne d'inoculation" -Jrequente ++ - enfant & adultejeune++ 
Bartonella henselae - contamination par morsure nn griffure de chat ++ 

dg Clinique: © incubation 2-3 semajnes - recherche contact aver <-h»t +++ 

- papule puis grosse lymphadenopathie dans le ter ritoire da drainage i 

necroses, pus startle, tecidivas.EDai9te.pQnctiQri cepetee, indojore, non fixee, sans SG associes 
* parfois erytherme noueux, fatulisatio n al ape a u 

' Confirmation si doute: PCR Bartonelle ++, histologique sur biopsie ganglionnaire 
benin O evolution spontanee vers la guerison 

ATBprKrefficaCKi atKte^M^is ou Azithromycin. «l , n.y-i 



° plus °' e cas en Prance actuellement 


Brucella = Zoo n ose - 



T “ quei : 

° brucellose chronique: asth^nie 9 

confirmation dg: hemocultures, serologie de Wright 
ttt: Cyclings -f ami nosides en intention o ^ * 

-- Bactr.nnaRQenATB-d.ri,..,.- . D . 0 . 


veterinajt 





* Bacillus anthrads - Manipulation peaux taine 

* fQrrne qjtanfte 95Jj): papule prurioineu^ i * ^° U ^ res ^ os contaminees —► transmission percutanee 

* ttt: PSni G ou FIQ , QS * *** *«*•««c». noir. « 20% par 

























































































































































MALADIES INFECTIEUSES 



Mais il ne s’agissait au demeurant pas d’un espoir : ce quexprimait 
l’immodeste pensee de Grenouille, cetait unc certitude. Cette boutique, il 
savait qu’il ne la quitterait plus que pour aller chercher son balluchon c lez 
Grimal, et ensuitc plus jamais. La tique avait senti le sang. Des annees urant, 
elle seta it tenue immobile, rcfermee sur elle-meme, et avait attendu. 
Main tenant, elle se laissait tomber, jouant son va-tout, sans nen qui 
ressemblat a de l’espoir. Et c’est pourquoi sa certitude etait si grande. 


Patrick Siiskind, Le Parfum, 1985 























= zoonose 


declaration - prevention «depislage M»m« 


Epidemioloqie 




Rhabdovirus - RESERVOIR - renard, chauve-souris 




Rage sylvatique |= vulpine) - Rage canine (- urbaine) - Rage des chiropt^res 

France teas importes ++ 

Transmission par morsure = contact avec la sahye d un animal infecte 

contagiosite 

- ? — ► & 



incubation sileneieuse 


3 a Ssemaines 


-7j 


signes cliniques 


Clinique : 


- incubation silencieuse 3 a 8 semaines 

- prodromes 

- phase d'etat: » Rage furieuse (spastique) + + +: 

encep halite febrile ,"spasme hydrophobique" ++, tb. neurovegetatifs 

© Bag e paralytique : paralysie ascendante 


ineiuctable_dans les 7 jours suiyant rapparition des signes cliniques 




Prevention 


® Vaccination preventive des profess ions exposees + voyageurs en pays tropicaux 

(zone d'enzootie canine) J0-J7-J28-1 an-Sans 


O Luttecontre la rage animale (vaccination.,.) 


. ' - - J I Lt 

animal vtvant & suspect ^dibut ei vaccination a ttt M 


9 

CAT apres morsure O centr e a nth rah i q ue 

1 ■ ttt : lavage + parag e + an t iseptiq ue + augmentin g 3 g/j pour 5 i 
2 ' ^ dation du risque de contaminat ion : +++ si animal suspect, zone d'enzootie, morsure, 
3 . ttt specifiaue • plaie contuse & souillee, 0 vaccination... 

O SSmatolltells spetifiques) o mprsuregrave+animai suspect (risgueeleve, 

O Vaccination : H=3- WterramdiSWIM/lB 

e animal sain O surveillance Ha i>,„;—■ . , 

animal wiwant ^ --' J.7 - J14 par veterinaire + 3 certificate 


ibfe) 




1 si a +14 j wpa$ de ragepossi 

ammahneonnu cut/ disparu o m„acc X nalcomple, 

^ si T: envoi de la t£te au centr^T^-~ pieT . 

trede reference pour recherche du virus (J ttt si 0 virus) 



1®= Vaccination: MX 2- J 7 -J 21 JO - J 3 - j 7 . , 

Serotherapie (et vaccination): y 2 dar * i« k ^ J28 

ij, Q6darat . w . ^ l6S b6r9es de la m , «en im profond ailieurs 

\ “ J ^ n cas de ra 9e humaine 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) * facebook .com/LeTresorDeslV 










































































































































m o r s u r e 


C-A.T_ devan t 


u n e 


/ 


i> r i ■ ■. 

.“II 1 


^ local a soins de la plaic : 


1. Lavage (a grande eau) + Antisepsie locale (BEtadine*. septwon-. biseptine*) 

2. Parage: excision des tissus necroses, ICE + eeouvillonage bacterio. 

3. Antisepsie locale (BETadine*, Septivon*, biseptine*) 

4. exploration chimrgkaie ++: recherche de lesion vasaito-nerveuies etsiructures nobles 

5. eviter les sutures (surtout si > 6H ( infection /contusion, suspicion de rage, TD) 
car / risque infection anaerobie +++ {on ne suture pas en milieu septique !!) 

1 exceptions ou suturer: main (zone fonctionnelle / sutures laches) et visage (esthetique) 

6. ATB - Augmentin' PO 3 g/j x 5 a lOj ► contre Staph,Strepto, Pasteurellose, anaerobies, BGN 

Si allergie a la penicilline ou chez I’adulte: Doxycydine (couvrant ana^robies) 


2. Prevention de la rage tost) 

3. Prevention du tetanos : 


TETANOS &. 

= taxi-infection a Clostridium tetani (BGR anaerobie) - reservoir teflurique L —* 

tetanospasme (neurotoxines) 

30 % ' PVD surtout on 9 > 70 ans (non immunisees) 

* Toute pi a i e.jneme mm im e.c bezLun^u iet non mn m,unise (epine, doujardinage, toxico*,) 

$ Spasmes et riqidite : trismus ++, contractures generalises, spasmes (risque asphyxie) 

o Vaccination: anatoxine, obligatoire chez les enfants < 18 mois 

a 2 mois / 3 mois /4 mois rappel a 1 an, ± 5 ans, puis tOUiicS 

~ si dernier rappel: < 5 ans —* 0 

5 a 10 ans —* rappel si plaie profonde / souilllee 

‘ si vaccination incomplete: rappel ± lg si plaie a risque eleve 
© si 0 vaccination ou douteuse ; vacciner + lg 





^ maladie non immunjsante => vacciner les sujets malades pour prevenir les recidives 

j° m de la nhgse d'etat : (0)° en Reanimation 

[ * i alimentation per os - intubation ou tracheotomie - SNG 

*ttt local de la porte d'entree+++ et ATB = Penicilline G, Augmentin' 

‘ l9 specifiques IM 

* Benzodiazepines (contractures) - HBPM 

0 Bg^lar ation obligatoire (P.O.) 





















































































O Mvxovirusinfluenzae A ++ (plus severe), 8, C - peuimmunisant 

Contaaiosit4 +++ 2 &3] - transmissionaerienneinter-humaine -* 4pid4mj es + retenti cement4conorroque ++ 

Ti m ' 1 ■ - 


AAg f 


cassures =* SOUS-type nouveau (changementAg brusque Si completdu virus) *■ Pandemie to us les 1 5 a ns 


N gUssements =* faiblesA des antigSnes vrraux - Mfenjg !o«JMe* sa i son n teres tous tes am | 


© dq Clinique : GRIPPE COMMUNE (non compliquee) 


terrain : Contexts epidemique +++ , hiver (saison), 0_va cdnation 


* incubation : 1 a 4 j 

* cp d'etat: 


: Fievre 40°,frissons, asthenie, douteurs diffuses = myalgies/ arthralgies 


atteinte diffuse: toux seche, RP + bronchite + conjonctivite (- catarrhe des VAS) 
* guerison spontanee en queiques jours (parfoirv gripper &&&) 


Complications : 

P Surinfections bacteriermes +++ :otites, sinusites, bronchites, 

pneumop ath ies ++ chez ages 


/ 


2002 


F * Pneumocoque 

• Haemophilus influenzae 

* Staph, aureus 


Grippe grave : Pronostit vital Chez les sujets tres ages/tres fragiles [insuffisants cardiaques, respiratoires, renauxj 
* formes maiignes rares: DRA & defalliance 0? (SDRA - OVD - crepitants pufm ++) r !R 

0 examens complementaires dans I'immense majorite des cas (dg clinique) 

Seuls cas ou une PCR grippe sur secretions rhinopharyngees est demandee = grippe grave ou infection nosocomial^ 


ttt ~ svmptomatique, ambulatoire 



l L 


re pos±arret de travail - Antiques, antipyretiques (paracetamol) - boire beaucoup 
Surveillance: revoir a 48 H ++ 

ATB settlement si surinfection bacterienne: '< r f* * I .... . •’* flH 

ou terrain d£bilite / BPCO feidwonfe , 

y^P e ( f expectorations ou expectorations purulentes) = 

Pr^vntion=Vaccinatk mantj-griggale: talent 2A + ,, (SW3flJ ,, 0 , mlsc ^ 

° nou,ri,g,n, < 6 moi, y 

± antiviraux: Tamiflu* x 7j chez les sujets tres fragile ** 

• eviter contacts (personnes contagieuses, iieux publics) 

• Isolement respiratoire (masque, lavage des mains ++ i |- h6pita)) 


762 











































































































maladies I N TTTT— - 

rtCTiEuSES 



, Virus ourlien e paramyxovirus 
* ^ nfants des creches ++ (rare en France depuis !a vaccination) 
transmission aerienne, tres contagieuse ++ 


21 j 

I- 

incubation 


symptomes 



contagiosite 15 j 


•Clinigue: 


- phase d'etat i 


[^incubation 21 ] 

* invasion 1 j :fievre , eephalees, otalgies 

iPAROTIDITE ++;, bilaterale% cas, douleur(spontanee&a la palpation) 

comblement du sillon retro-mandibulalre (dg ADP cervicafes) 
orifice du canal de Stenon rouge oedematie 


* Complications : 

O Orchite +++ / ovarite si apres puberte fieVre, douleur unilaterale ++ p/4) + epidldymite 

= -► risque d'atrophie / rstjsrflitt si bilateral m + +- 

© Panereatite 

0 memnqit e virale benjgne (SMC) -► 0>* 


* Evolution snnntanpment favorahip P n auelaues jours (8j): 0 surinfection, 0 sequelles 

‘ 0 ttt svmpt omatiaue : antalgiques ... immobilisation du scrotum 
Isolement et eviction scolaire jusqu'a la guerison 

® Vaccination : Imovax oreillon s^ ou ROR_ a 1 an 




























































































,. imDortante - Signalement dans certaines conditions 

■ frequent Ip,faience ■ Ml ). coOteuses, morb,-mortal® .mportan «" _ 

. i itp H'une (fltospitalisation et absente a I admission a 
Infection apparaissant au cours ou a la suite a u H 

• >48H apres ['admission en centre de soins 

• £ 1 mois apres chirurgie / . , 

< 1 an apr« la pos ade mn6M Granger [.mrtanw**.**"”* 1 -* 1 * 

(gets invasif: sonde. KT...) ata ***** 


du a une rnntnre des barrieres 


p germes Ies pius.^»^^ : E^Coj j Staphauteus e t Psaudo m onas aeruqi nosa 

; unites / services a haul risque: Rea, chirurgie 1/ avecdureedelacbirurgie), neo-natologie, onco-hemato 

(= AEG /ID /debilitds), moyen/long sejour, ® (CHU) + cas index dans le service 
- - __ -—----------- ' 


/ 


+++ 


Devant uneIN 


* 


1 Bilan infectieux : l^onde ou KT ++ + mise en culture 

Hemocultures repetees, ECBU - Echo renale ++ 

RT face au lit, Rx sinus 

Preferments proteges: Fibro bronchiaue + LBA /brosse /PDP + examen bacterio + ATB gr 

ECBC, Ag solubles (Legionelle urinaire), ponction pleurale.. 

2. Retentissement : iono, uree, creat.glycemie, hemostase, GDS. lactates, ECG, enzymes 0 



I R = \ prevalence 
II R = \ morbi-mortalite 
ni n = \ recidivesa complications 

+ + + / disinfection hydro-aicoolique (Sterilium®, ManugeH 

' (sonde U, KT,& ENTRETIEN 

* antiseptiauesJtoilette , pansements stnriioc 

* Materiel didie au seul malade + dlsjnj&aien^^ ++ 

* nombre de manipulation s (KT) reduit au minimum et limiterla p^ripti^ de perfusions +++ 

__ si colonie de flames multi^tip*^^^ ou |N 

4, limiter la prescription d'ATB ■ nr me 

T~. * - J ’ 6 pas traiter 51 asymptomatique ++++ 

ttt ssi symptomatjque = infection patente 

1 Ifievre) * ou TD, ou proth&se valvulaire /PTK-- 

5 . Surveillance epidSmiologique : , A RS, 

et maladies^ d6rts ‘ sus P iciGn de germe e eau ou air environn 

y ne nosocomiale est suspeetde 


I R 


II" 


IIP 




764 


































































































maladies infectieuses 




m 



^11 


Colonisation (= bacrtriurie asymptomatique) 
ECBU © > 10 s germes/ml 
(s 2 esp^ces *), x2 si sonde > 7j 
et asymptomatique o 0 ttt 

Infection (= batteriurie symptomatique): 

ppO A ++■ sur sonde U. / Prostatite 

(E. Coli} 0,1 % ft O ttt 


1 . Limiter au maximum I' 

2 . 



es 


mm 


++ + 


(priferer bondage intermittent a sonde d demeure) 
3. mesures d [jlSlISJI lors de la pose ; 


systeme de drainage dos H\ valve anti-reflux 0 clamp, 
changer reguherement sonde h collecteur 


4. et d' 


ECBU par ponetion de la tubulure si fievre 
a 48 H avanr 1e change men! prevu 


dela sonde: RHD locales & regionales: 


disinfection du meat pluriquotidienne - LAVAGE OES MAINS 
Diurese > 1,5 L/j 


(D PNEUMONIC (20%) + + 




_ 


Staph, Pneumo, BGN (E.ColL Kieb5 r Pyo) r Legionella 
^ 1* r (20-50%) 


1. Limiter au max. V I1WDICAT1QN 


et 


2. et la 

■nnacite narenchvmateuse 

t>UR£E 

d' 

INTUBATION 

recente et evolutive 

prtfereir VNI 



Fibroscopie brunch ique + LBA /brosse /POP 
■f ex. bacterio, ATBor + +■ +, 

Hemoc ECBU, NFS-Cftft ECBC, Ag Legionelle U. 
ou expectorations purulentes + Fievre 40"' recente 


3 . Preventr V inhalation de liquide gastrique / secretions 
oro-pharyngees + + + 

•-> aspirati on bronchig ue / Kine respi 


Infection du SITE OPERATOIRE 

„ 


1. Limiter la duree d' H) 0 et la duree d'interyention 


PTH 

" dsoi I'anne e suivan t lii i te rvention 
(houMCdinfectieuxde handle) " 


2. ASEPSIE chirurgicale ri uoureuse au bloc 

(lavage des mains, sterilisation) & post-op, 

et preparation du patient (anti&epsie cutanee, bilan inf x pr£-op) 


3. ATB prophylaxis + + + + * 


en chirurgie de dasse 1 et 2 t 

depuis I'induction anesthesique ^ 24 H apres I'intervention 





Infection sur KT (15% 

_ 







Staph-dore ++,epidermidis, BGN [PyoJ r 
Candida si SI DA 

Colonisation ou contamination du KT : 

/ culture de I'extremite du KT © 
et^sigresinfectieux (1 hemoc©) 

Infection Clinique ou bacteriemie su r KT: 
Sifines IqcaiJXAiJ.generaux d'infection: 
± culture KT <B (2 hemoc ©) 


i. Limiter Vindication et la durie de maintien dlrnKT 


risque : femoral > jugulaire > sous-clavier, WC 

2. ASEPSIE chirurgicale lors de la pose ++ 


3. ^hahgement } 72 H {< 96 H> 

+ panse merit transparent oedusif sterile -" TRA^ABILITE DELA POSE' 

4 . ttt : t KT & culture, hemoc 

* Ri-ATR IV: Vanco + aminoside x14j 



jNliees a lenvironnement 


IN virales 


Aspergillose, Legioneltose 


* ■ ■ 


Grippe, rougeofe. 
















































































































































ENSEMBLE DE LA PROCEDURE DE SOIN ; 

- Hygiene des mains, port de gants, elimination du materiel, CAT en cas d'AES^ 

- Dispositifs securises (esiKTavecdispositifd'auto-recouvrement d'aiguilleetmtcfo-perfuieurtaprotectionderai®*! 

I © Pose du cathet er 

- Site d'insertion au membre superieur (adulte) . 

_ Desinfection / hygiene des mains (savon antiseptique ou friction de solution hydro alcoohque) 

- Gants 

- Detersion cutanee . , 

- Antiseptique en solution alcoolique de preference et attendre sechage complet 

- Prolongateur mis en place pour £viter les manipulations de ! embase 

- Tra?abilite de la pose (date de pose, tailie du KT, site, nom de l'op4rateur, date d'ablation) 

© Pans.ement.s.terile (transparent semi-permeable ou avec compress?) 

0 Manj pju|a _tip_n 

- Hygiene des mains 

- Desinfection embouts et robinets avec compresses steriles + antiseptique 

© Entretien et ablation 

- Examen du site d'insertion > 1 fois/ jour 

- I du KT des qu'inutile ou si complication 

- Ne pas laisser en place le catheter > 96 h (adulte), sauf capital veineux limite 

- Changement du dispositif de perfusion / 96 h, 
hors produits sanguins (apr£s chaque administration) ou emulsions lipidiques (quotidien) 

- Refection du pansement uniquement en cas de decoilement ou de souillure 

® Information du .patient 

- du risque infectieux lie au KT 

- demarche educative adaptee pour detection des signes de complication par patient ou ses proches 
® Qq aliiee t ejtaju ^tian 

- Protocole ecrit concernant I'ensemble de la procedure 

- Evaluation periodique des pratiques des profession nels (EPP) 

sante) 






















































M A l A D I 







FECT! EUSES 



Tuberciilose +++ 


-Otigi pe qeoaM ph 


________ - RT, IDR tuberculine, examen pulmonaire 

- infectionVIH.VHB/VHC: serologies VlHi*? ^ 

® & 2 uvKutor.ii, hepatite B, hepatite C 

- tagne. mycoseJST, parasitose: examen cutan^o-muqueux complet 

Paludisme +++ : si fievre t> frottis sanguin 

(frequent lors du retour de vacant dam l epayi d'origine car reunite disparates 2 a Ians en France) 

- diarrhee O coproculture + EPS 

Iprurit O recherche gale 

' hematurie chez originate d Afrique o recherche bilharziose (oeufs dans les urines) 

■ hepatomegalie chez originaire d'Afrique o echo abdo, seroiqgie hydatidose, fasciola hepatka 



Patho. inf. d' APPORT (= contracteesen milieu tropical}: 
parasitoses fOS), mycoses 


Patho. inf. ACQUISES (= flees a la transplantation &aux conditions sotio-economiques defavorables ): 

infections virales & bacteriennes (QRL, respi, dig r BK r 1ST) ► risque de contagion 


2 . Conseils d J h ygien e et de p revention : 

“ des patho. d f APPORT : O Oepistage patient + entourage (avec ttt preventif si contagieux) 

serologies VIH i et2, VNB/VHC a proposer 
O Vaccination VHB patient + entourage 

O prophyiaxie anti-pajustre si retour dans \e pays d'origine a risque 
O Education a Thygiene a I i mentaire_eL fljJX ri s.qg.esJnfectieM^ 

■ des patho. ACQUISES : O Vaccins a jour +++ (anti-pneumocoque chez drepanocytaires +++) 

+ mise a jour des vaccins standard (D - TC-Polio f R.O.R,..) 

(cf population generate) O ameliorer les conditions socio-economiques & la couverture de sante 





j ircru oas Me ecrit par Benoit Poelvoorde, 
uEe -si fx}litiquement correct- de Kitem *1 70 de■ Ej_ ^i/solei!" com me rl aime a Jes appeler 
la We*™ de la pathologic infeclieuse che/ un _ d<? c hez vouT, 1992. 

pourrait ais&nent figurer dans I megaie C esi a P 
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rnMCFlLS AVANT LE^PEPART. 


++++ 


r 




V °-i—+. pal nnlSME ; Transmission V E CTqRIELJj (arthropods;) 
„ lutt»anti-vertorielle ■ ah.;k.ues»)to^ 


„ rhimfnnronlwlaxte artMun «*WMIe«S ■ « veills du depart - 1 m<* apr* fWour pop, ■«- 

- -—*=-*- 10i avant depart a. 3 sem apres retour pour Ufa AM- 

± DOXYCYCLINE parfois 


2 Prevention du PERIL FECAL : Transmission OROiFECALE 

RHD = hygiene : lavaae des mains +++ , aliments cults ++ , fruits peles, 0 fruits de mer, 0 gla?ons, 


bouteillesneuvescacheteesd'eauminerale , eau sterile (lavage des mains, brassage des dents) 

@ Prevention Jes 1ST : Transmission SEXUELLE 


rapports proteges ^7 - vaccination VHB - 0 transfusion nitatouage... 


4 Peau : 0 bain en eaux stagnates, ni marche pieds nus - eviter les animaux errants, insectes - 0 tatouages 
^ == ^ cremessolaires-eviterbrulures&deshydratation - HYGIENE CORPORELLE&generale 


& mesures q'« : voyage (phlebites/ EP, "Sd de la dasse economique") - Assurance maladie-accidents avec rapatriement 


Vaccinations 


1 . 


obligatoire Afrique, Amerique du Sud (±meningocoqueArabiesaoudite) 


Typhoi'de, VHB et A recommandes 
2. mise a jour du calendrier vaccinal ++++ (BCG, D-T-Polio) 


(± grippe, rage) 



Rq : vaccin contre cholera peu efficace 6 mal tolere => 0 recommande 

vaccin anti-amarile: valable +10j °+10ans => vacciner > 10 j avant le depart 
Typhim Vi: 1 inj SC - Ymmuniie a+2/3 sem - rappel/3ans 



r 


jf Prescriptions avant le depart : 


1 


1 Vaccinations • Fievre jaune, typhoTde, VHB/A, D-T Polio, antirabique 

"fn Inde, mart guide es( mod de Is rage! 

% Renouveier le ttt habituel : contraception ORAle ++++ anti Hi 


4 


3 Trousse de soins +++: 


- Antiseptiques: cutane + collyre antiseptique +++ 

- Antipyretiques: Paracetamol +++ 

- Anttdiarrheique: Loperamide / IMODIUM* 

Antiemetique: domperidone/MOTILIUM* , mdtodopramide/PRlMPERAN- 
Solute de rehydratation orale: ges 45® 




























































































































2 * F > E VR E A U RETnn R 


/ 


2007 2011 



iTpALUDISME "GRAVE" 1 

jiisqu'a preuve du contraire 

L +-++++ 

HSM, ictere, 
tb. digestifs, neuroY 

1. Frottis sanguin en (Q) 

+ 

goutte epaisse 


2. ARBOVIROSES 

o Dengue 

o Fievre jaune 

signes allergiques 

exa nth erne 
ictere 
arthralgies 

Hypereosinophilie 

* serologie 

1 serologie 

D.O. 

“ "" 

3. Fievre TYPHOIDE + + 

SMG, "CIVET", 7i dissocie, 
tb. dig, H* (tuphos) 

2. Hemocultures +++ 

+ 

Co proculture, widaiFeito 

D.O* 

4 

4. Primo-infection VIH ++ 

Hepatite virale A at B 

fievre, sd grippal rash.. ADR 

HMG, ictere, tb. dig 

3. Sero V1H ls.2 (accord) 

Ag p24 ++ (si < 6 sem) 

- sero VHA,VHB - BHC 

D.O, 

5. Amibiase hepatique ++ 

(kystes amibiens) 

Hydatidose (fcystes hydatiques) 

"HJVIG douloureuse febrile" 

HMG indi, febrile ssi surinfecte 

■ Serologie amibienne 

— ECHO HEPATIQUE — 

* Serologie echinococcose 


6. Bilharziose 

Douve du foie, filarioses, 
ascartdt05e,angui!lulose, 

Tri chi nose 

HSM, arthratgies 
exant heme, oedenne face 

signes allergiques 

* sero + EPS / urines 

* sero + EPS 

Hypereosinophilie 


Leishmaniose viscerale 

Leptosptrose (rat / contact eau) 

HSM, ADR pancytopenie 

ictere + Meningite Lq> R 

Ponction moelte osseuse - sero 

Germe e sg/LCR ou urine - sero 


Salmonelloses mineures 
Rickettsioses 

OS 

QS 


N e Pas oublier : 

® Meningite& Meningo-encephalite 

0 Infections a germes banals 

Infection urinaire, respiratoire (PNP).. 

Gbk 

0 Ejpceinte; Listeriose, 
L^J^oplasmose, PN, Eclampsie 

bacteriennes 

(meningo, pneumo, Listeria, BK) 
et virales ( H5V ++) 

PL 4 ++ si confusion febrile 

Hemoc,ECBU 

RT 

TDM, Fibroscopie - LBA*.* 05 

D.O. 

(meningo) 

D.O, (BK) 
























































































































3. D I A R RH|E AU RiTOUR 


o le plus souventfebriles, a Salmonelles ou Shigelles... mais paludismea toujours rechercher +++ 
o bilan etiologique: Coproculture, EPS repetes +++, frottis sanguin si fievre 

• Diarrhee du voyag eur — Turista +++ : Infection ou toxi-infection bacterienne 

(ECET +++ — Escherichia Coti Ent&o-Toxinog&ne) 

sur contamination d'origine !e plus souvent alimentaire 


• Diarrhee 



febrile: Salmonelloses (dont typhoi'de, mais aussi mineures), shigelloses +++, 
hepatites virales, Paludisme, trichinose 

0 fievre: Amibiase intestinale aigue, helmithiases, giardiase, cholera 







I 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 
































maladies infectieuse 





© HtSP 20 tJ 



t 


9% 200? 20 r* 


_ . „ . , hi » falciparum *+4>ao%: ft, Assistances 

• Agent pathogene = protozoa ires du genre Pla smodium 

• Rfoervoir - Homme ^ malariae, vivax, ovale : benins, ©wwfcles 

• vecteur = §ngEg|!luSl' P ic i ue la nui ta proximit4 des points d'eau, 0* = 16 -18° 

■ tones trooica les (= Afrique sub-saharienne +++++, Amerique du sud & centrale, Asie) 


r 

‘Cycle: 




SPOROZOITES 

dans gta ndes salivaires 

0 

ookysto 
T 

ookyoete 

0 

F&CONDATION 

des gameiocySes 
(esfomac] 




per si stance prole ng£e 

HYPNOZOlfTE^ 

ri (quiesceni^r - 


reviviscence 

possible pour ovale, vivax 
± malariae 

impossible pour falciparum 


tement des * 
h£patocytes 


MEROZOITES 

dansle sang 


retrouves sur frottis + f + 


GAMETOCYTES 

(cf + 9 ) 


responsible de la 
fievre & des spt 


du GR en48 H 
72 H pour R malariae) 


MEROZOITES 
reinfestant d'autres GR 





CYCLE SEXUE 
- SPOROGONIQUE 


» 

i 

i 


CYCLE ASEXUE 
SCHIZOGONIQUE 


lHuiTrolitw ’£) AA.Gl«cI| 



* CMnigjje: 

Preciser Tanamnese : sejouren zone d'endemie- absence dechimioprophylaxie 

incubation silendeuse: 1 a 3 semaines 

* B timo-inva sion: tableau d'« embarras gastrique febrile + douleurs » Denigne 

acc ^ s palustre simp le =( 1.frissons ^^^^ msgS7m F. tierce Jijijs *»n* a (jgne 

<1 2. chaleur -- fievre40^<^ . 

I , , ueurs ' F.quartebemgne ),X 


benigne^ vivax, ovale 
falciparum 

malariae 


ffifrsmodium falciparum 


■—■ ■■ - • • ■- 1 — - 

^ fievre > 40° + ,tOllt'$ii(nC^SUfOlogi<|Ue (V) : encepha!iteaiguj++ j 

/ 98, 2007, 2015 

entires de gravite — signes de defai llance viscerale; 


«<“ yiu* ut — ■ - _ _____ —- — - 

7T-——-----“ rh „ Convulsions, IRA/SDRA/OAP, IsJ&S, hemorragie 

Comajebrile hvDotoniaue++fGlasqowmc?dif^9) J Choc, t _ 

ST. . K 1 ^ ni/n MiSmoalobinune,/Lactates >5,Parasit4m!e>4% 

Anemie h£moiytique < 1 T hypoglycemia, IRF, Aci dose, CNO, _ 9 ——-- 

~ o (0)° en Rea en (Q) +++ 


+ infaraus splenique, hematome intra-splenique, rupture de rate 



•&kijj sme visceral woiutif = reinfestations r^petees a Falciparum ou vivax chez 

^ AEG + retard de croissance 






































































































O Fronts sanguin en (Q) +++ t± goutte epaisse) -f presence de Plasmodium = dg © 

0 recherche de formes graves: NFS plaquettes, BHC, hemostase, glycemie +++, iono, treat, GDS 

PL si signes neuro (apres plaquettes / hemostase), Hemocultures ECBU +++ + 1RM C ou TDM spc . EEG 


ttt: 


Oa fort debit, scope, WP, ReW ratatiOn li RHE 

en © en 1 * re i ntention V ag e 


1. 


IV +++ 


2,4 mg/kg/1 2h puis /24h - 9 doses min. 


d) forme grave 

+ + + 





O en 
Reanimatiofi 



ou si indisponible < 2h: debater par Quinine IV (cf. X) puis 
relais Artesunate (MalaceP) des que possible (< 24h) x 7 j 

^Ou) dosede charge, puisentretfen, 8mg/kg/8H X 8 j ("regtede$3huin 

dans du solute glucose (Gio%) 
sous surveillance ECG et glycemie+++ 
risques * hypoglycemie, TOC (BAV), tb neuro-© (surdosege) 
puis adapts IF a ia fonotion renale & quimnemie 
+ surveillance foetale ++ si 9 enceinte 

2. association si souch es (B tesistant es • 

(ou Qujn ine^d qxycyli ne) 


Surveillance 


Fievre, ex, neuroJA,, 

Frottis sg /j 0° 


* t 


aJ 3 


+++ 



(Asiedu Sod-Est - Tha'ilande Nord/ Cambodge / Laos; Amazonie} 
- Declaration obligatoire des cas autochtones en France 


+ effets ll B : 
NFS (3nemie), £HC 
sl Artesunate 

Quininemie 

Glycemie 

ECG 

si Quinine 




forme simple 

(0 signe de gravite, 
0 tb. digestif majeur, 
0 terrain fragile, 
bonne observance) 


En zones 2 et 3 po ur P. falciparum +++: 

“iRpNE* (atovaquone + proguanil) 4cp/j x 4 j de suite 



■I 


- ou 


nouveajix antipaludeens fp-ossrt). r ?s chez enfant et iV ' > $ kgi l 

~ Artemether + lumefantrine = MAMET* +++ 4 cp a H o s 24-36-43 60 
- ou dihydroartemisinine + piperaquine - EURARTESIM 

IniQnsJldzvmu&MimmlMLpQUL^ et ovale : 

-Chtoroqusne(NIVAQUINE") P,0. Scp/j x5j 


- - - 


Prevention 
essentielle 




Re voir le patient 
a J1 

+++ 

consulter en (Q) si ilgne 
d'appef I de gravite 


MALARONE® (atovaquone + proguanil) 
LARI AM® (mefloquine) si zone® 
DQXYCYCLINE seule (si zone 


+++) 



veille du depart *■+ 1 sem apres le retour 

veille du depart 3 sem apres le retour 
horsATCDde trouble Wou convulsions (10javont lerdepart) 

veille du depart 4 sem apr&s le retour 


Mesures adjuvantes + + + + : 

moustiquaires, vetements longs la nuit, insecticides / repulsifs, 
___eviter la tombee de la nuit. 


J 


^ PALUP 1 SME a GBOSSESSP 


V 


(risque abortif) 



+++ autant que possible a une 9 enceinte 

i a m -a n --^^Mnate autorise aux 2 e et 3 e T 

y-T"-** 1 * c °ntre-lndiqu6e cte la 9 enceinte 
voyageant en zone ® O Deut etr*> utilise , enceinte 

en ttt curatif si Cl a la quinine, et est envisHeabl”’""T ° U m<me 

, ^JZT pendant |,a " aitemen ' 









































































































































MALADIES INFECTIEUSES 



Maladie toxinique a S almonelles : Salmonella typhi (= badlled'Eberth) + S, paratyphi A, B, C 

O septicemie & liberation d'endotoxines par lyse bacterienne 

tholoqiegrele -> dans les macrophages des gg mesenteriques -► Lcp -► sang voies biliaires 



• Trat^srnission ofo-fecale (consommation d'alimentscontamines) - pays sous-developpes ++ 




[Tincubation silencieuse2 sem aines (1 a 3sem) 

©invasion = 1 6re semaine-. Fievre / croissante mais a normal 

+ “CtVET" ~ Cephalees - Insomnies - Vertiges - Epistaxis - T (puis Troubles digestifs) 
| + splenomegalie + meteorisme abdo + "Fosse tliaque droite gargouillante 

© phase d’etat = 2 e semaine : Fievre a 40°C en plateau / 1 dissocie, 

j + diarrh ee tres Moulds , douleur s abdominales, 

1 * taches rosees lenticulaires sur les flancs * angine de Duguet 

G Tuphos = troubles ^ 


1 formes atypiques frequenter 

\ ____ ——-————- - 

■ Bio : 

Hemoailtures des la semaine fx2ou3) ^ECBU 

Copro culture la 2 e semaine * preciser'recherche Salmonelles 
serodq de Widal-Felix 

NFS: leuconeutropenie „ VSnormaie (pos.dint&et), too standard _ 



* Evolution: favorable sous ATB: guerison en 2 a 5 j 

* Complications (Nourrissons, vieillards, TD) : W 9 ' a ^ bactenemie 

* Hemorraaies digestives , perforatio n intestinajg 3* semaine) 

* Myocarditis, hepatite, cholecystite, choc septique encep 

* Rechute si ATB insufftsante -+ recherche lithiase biliaire 


* ttt: 



0 ATB 



olone; +++ OFLOCET fperos an tV) X 7 j OU 


x 5 j one raccourcit pas la duree devolution 
; mais S risque de complication Sr de tuphos 


0 ttt des complications, ttt spt, corticotherapie si signesneuro/myocardiqu 

0 W ^TS«ntif D^lnationobligatoUe hyg ienealim e ntaire,desinfection 

- mesures d'hygiene (QS): Isolement enttnque, yy 

, nrulture) & ttt des porteurs sains (+ coproeulwres repetees) 

- depistage de I'entourage (coproeuiture) & m u ¥ 



Vaccination si voyage en zone 


d'endernie = Typhim Vi 


.r- 


^ ■ ^almonellgs mineures dans les pays developp£s - typhlmurlum et S. e ' 

^ T °xi-infections alimentaires collectives =TIAC (oeufs, volatile, fruit ^ ue 
UbdtinA iiik - 1 gastro-enterite febrile - dg sur coproculture - les ID sont plus i risque 


,r> cubat tor( , 2 h - tableau de 
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—- “ , . - p mU r,es similaires rl'unc symptomatology gastro-intestJnale 

TIAC - j, a tnc mtm alimemaire 

^WtP^*** / descas dans la restauration commercial, & collective ( * 

. Declaration obligatoire alARS(D.O.H- CinSsNafional de Reference des Sallies (CNR) 

• SalmoneUes mineures ae*. Staph..ureas «. a perfringees * Bad#". «~l «»»*** ^'neiira™,, 

1Q ^ = agent isolS dans un pavement d’origine humainefeaog/selles) ou restes alimentairesou «P»t*nci»| 
O r a s Mfurn = algorithms d'orientation ^tiologique comprenant signes dm.ques + duree med-ane 

d'incubation + type ^aliments consommes 
O Etioloaie inconnue = agent ns confirm^ ni suspecte 



Transmission possibl 8 par : aliments, baignade, mains souillees par feces 


INTOXICATIONS 

(Toxines 
de bact£rie$) 


< 24 H 




INFECTIONS 

INTESTtNALES 


12 a 48 H 


incubation courte ++ (1 h 16heures), sans fievre dassiquement 
Bacillus .cere us (riz): 1 a 16h 

Staph, aureus (patisseries, viandes manipulees): 2 a 4 h 
Clostridium perfringens (plats cuisines / en sauce ++): 8 a 24 h 
Toxines du plan cton (coquillages r fruits de mer) 

Toxine botulique rare en France (OS cfiaptfre XX - BofrjJjsmeJ 


\A 



V 



24 a 72 H 


Virus ronds (norovirusl & vi brios (coquillages crus) :12a 24 h 

SalmoneUes = 5 . typhimurium et S. enteridis : diarrhee aigue febrile 

(oeufs crus, produits laitiers au lait cru, poulet rose mal cuit> : 12 a 24 h 


Ca m pylobacter [produits laitiers au lait cru, poulet rose mal cuit) : 2 a S j 
E. Coli entero-hemorra qique (viande de boeuf true / hachee ++) 
Yersinia enterocoljtka (viande de pore mal cuite) 


1 Prevenir le medecin de I'etablissement (ou un m£detin traitant) 
2, Identifier ies malades symptomatiques 

4- licta nnm J_. ri 


+ liste avec nom, nature des spt, date & heure d'apparition des spt 

3. Repas des 3 derniers jours servis a la collectivite: liste des menus 

+consent mat premieres/restesaurefrigerateur I* bacterio./rech. toxines 

4. Prelev 0 seltes&vomisse merits des malades bacterio/coprocultu re oureeh. toxines 

5. Declaration telephonique a I'ARS (cf. d-dessous) 






Le mc-dlour restaurant du moncly 
aux raxovirus. L,t TIAC conUinrtinarilI <> J |t ^ 
Nom a de Copenhague debut 20 H a , 
delais de nC^crvcitions de 3 g 

+ antalgiques / antispasmodiques / antiemetiques - rarement ATS (si gravid/®) 
** fn m a i aoc de I'lnVS ■ 

(OS chapilre XXI); Taux d'attaque - nb. malades / 

r nb, d'exposes de la cotlectivit 

I 


_ (D.O.) a I'ARS 

1 • Signatemen 

o identifle I’orlgine de la contamination 
(apres confirmation dg) 


ion 



J Courbe epidemique = nb. « s 
\ en fonction du temps 

L Etudes d e cohorte tpe&es 
. cas-temoin (larges collectr^; ^ 


on en restauration collective & en milieu familial 


mm 
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If RROTOZOAIRES 


/ 2015 


f^tnmoebd hist olytica [zones tropicales ou chaudes ] - Peril fe cal 


3 formes: saprophyte dans le tube digestif (f. minuta) f ' pathog ^ ne (histolytica) c> manifestations cliniques 

f, kystique®dans milieu ext. o dissemination par p6rrl f£cal 


» Amibiase intestinale 'O Sd dysenteriforme , 0 ftevre ; formes atypiques fr^quentes ++ 



dg sur examen parasitologique ties selles ++++ (repete x 3) 


» Amibiase heo atloue O- heoatomeaalie d ouloureuse etfebrile ( abces du.foie) [echo] 

bio : Sd inflammatoire ++ (hyperleucocytose a PNN) - dg sur sero © 
Pronostic vital sans ttt 


ttt: = forme asymptomatique (minuta) O amoebicidedecontact (traiteieportagecolique) 
= A. intestinale simple o amoebicide tiss.ul.aire ± amoebicide de contact =| 

; A. hepatique O amoebicide llssjulake ± de contact 

O lutte centre le peril fecal 



(metronidazole) 
(matron id azote) 


Giardiase (= lambliase) |aspt ++, diarrhees, nause.es dg sur 


Flagyh ou 1 


UPV £• 

AJJ 

1, 1 i, 



* [ ejshm .cwi.es - parasites transmis par lesnpiqures de phlebotomy (pourtour medit, Afrtque t Am. d 


O Leis hmaniose viscera le * fievre t T "anarchique" h 4 P ato-sEliiifimegafiS adp 

pJeuTTcoloration brune des teguments ('Ka la-war) 



” , , i t _ [4 a 5 ijr sero + ponction moelle ossetise 

bio : Sd inflammatoire, Dancvtopeme centrale, g 9 1 *3 H 

ttt: AmphoS++(formeslipoiomales) ou Antirnpibg (payjpfluwes)l5j 
- Leishmaniose cutanee : "bouton d’orient" = papule inflammatoire ,nd0 '° re - 

dg sur ex. director, culture - Guenson spontanee sans ttt. 


[TRYPANOSOMIASES 
v T. africaine = maladie du sqmmeil 




mpucheJsfelse 

H s, ojtan£s(pruht) 

.■ mb n i -i*-% I iTiiT jd III J E 1 - I. lr* *■ 

fievre 



UtJ - I 

(polynevrite, tb, *P) - formes cardiaques 


0 2* phase nerve use; disparition des spt, _ 

, ILCB ©t 59 + 

b '0 ' Sd inflam,, anemie, IgM t T - dg sur «cam©iv Wb^BE ^ prophylaxis/depistage 

ttt: Lomidine"en phase 1, Arsobal en phase 2 - DFMO 


T * arnerkaine - maladie de Chagas ^duves) 

r , rtin r ir « de punaises (reouvesj 

• cruzt [AmfriqueduSudJ - Transmission par p Q k periods delatenee 

1 fievre, signes de meningo-encephalite, myocardite _ dg sur examen direct sang ou s4rologie 

& atteinte viscerale chronique(eardiopathie dilate,m ga ° . .. 

18 : Umpit* (nifurtimox) efficaceseulement en phase aigue 



vtsceraie cnromque tcaruwH* 111 ^ - 

(nifurtimox) efficace seulemeot en phase aigu 




































































































sd.lstosoma e nematodes (vers plats) I jainen eauxdouces staqnantes 

infestation transcutan6e »*)- poomons -v sys^me pone - plexus h4mo,roldai,es cu vessie: pm desoeuls «.** 



, „_urticaire myalgies, fievre, toux, dyspnee - hypereosinophilie 

a penetration. inva sion : ; r- J 

a r h^ P d'ptat- a WdowiiM hnpmatobium o bilhawiosg. wfegg^^S : 


fAfm ue troaienlej 


cystite & hematurie +++ 


» S rhistos o mcuminsoM o 


[Af. tropicale + Am. sudj 


= diarrhes Qlair.o_-.5.ariqlantp ; dl,coJ.iquej ou hmg+htp 
* Schistosoma japonicum , 5. mekongi o bilharzioses hepatospleniques [Moyen&extritneOrient) 
a 5d)/stosoma intercalatum o bilharziose rectale (At ouestj 

recherche d'oeufs (de schistosomes) dans les selles / urines (pour j«), foie (pour2**3*) 

+ serologie bilharziose + biopsie rectale ++++ 

ttt: Praziquantel (Biltricide®) en phase d'etat + prevention {0 bain en eaux stagnantes) 


; DISTOMATOSES (DOUVES) J 

_ _ _ | _ r ^ — _ |T _ | _ | _ __ m i ," 

(T) D. hepato-bHiaires : 

o Fasciolases ( Fasciafa hep atico ): ingestion de cresson sauvage - larve > intestin, peritoine, foie & voies biliaires 
* opisthorchiase : ingestion de poisson mai curt - larve -► intestin, voies biliaires & foie 

- penetration invasion : urticaire , fievre, HMG, toux - Bio: hyoereosinophilie, sd inflam. , cholesta^e 

o phase d'etat : cholecvsttte nu angiochpljte dg sur serologie + EPS fexamen direct dans les selles) 

ttt: Praziq uan tel (Biltriride *! ouFasinex® 

i P- intestinales: [extreme orient] poissons - diarrhees au long oours + dl abdo - dg sur EPS - ttt = niclosamide 
3 D* puirnonaires : [extremeorient lade Afrique, Am. sud] paragonimus (meduses) - att. pulmonaire pseudo-tuberculeus 

dg sur exarnen direct dans crachats / selles + serologie - ttt: Praziquantel 




vers ronds [regions choudes & humides) - 

Contamination orafe (ascaris) et transcutanee (anguilkile, ankylostome) - nnril fecal 

. ...... 


1 



e — J" ™ ■■■ ’•t-. f m Wl | I I ^ 

migration des larves -» poumons, trachee © febricule + tniix serhe - hypereosinophilie 
g uties tube digestif o troubles diaestifc ou muet diniauement ++ - compile 31 ' 005 


3 - ' M-v-uyie^.uiyesn 

Ankylostqmiase: idem + h&natophage© anemie ferriprive 

dgsutlatvnsir BS (X3j<fe ai, ““ Sd ' brva oirrens".dgrmatltellr*« 


ttt; 


OXXIKSSS. oxy„, t iciimm -t-++j -* p rt 

Trichoc^phale : muettes ++ - dg sur EP? 



. " P ° Ur An9U " ,Ule 

enaazole ++ actif sur les S, ou Fluvermai* 

lutte con,re ie Peril fecal - RHD - ttt ^.Z 


























































































maladies infectieuses US 





* vers plsts seqmentes 6 C6Stod6S,. * £ helminth65 * TAENI ASIS ~ ver adufte dans llntestin 

e Tf pia saaina tq = XSUSli&pJBP: ingestion de blftectpeu cuil ^ 

dgEvident: emission d anneaux par 1'anus ^ retrouves dans les seller les drap s. les slips 

e fiHiSsolium '■ viande de pore <-* emis par selles en chainettes - souvent aspt 

ttt: Tredemine ou. praziquantel (Biltricide) + prevention (bien cuire la viande de boeuf I port) 




-J 




TRICHINOSE 


T. sp/ra/js e nematodes - ingestion de viande de pore mal cuite - tarve Mntestin, muscles ^ 

$ invasion : 1 sem - ftevre T 4(T, diarrhee choienforme 

® ptiiasejdlelit: fievre t en plateau, oedeme du visage r signesallergiques (myalgies, urticaire, exanth£me) 
Bio: hvpereosinophilie, Z 1 CPK - dg sur sero + biopsie musculaire - Pronostic cardiaque 
ttt: lyermectine + cortkoides++ 



r. -. 


} 


4L 


* f. granulosus - larve du tenia du chien mouton [zones d'elevage de mot 
ingestion -* foie dans sphere creuse, isolee du rests de Torganisme par "membrane aciventite 

•Clinique: 10 a 20 ans apres !e contact infectieux !! ( 60 % formes hepatiques, 30% formes pulmonale*) 

car risque de 


3 forme simple: Hepatomegahe indolore != kyst© hydatiqiie \ 



dissemination 




++ : compression desvoies biliaires,VR VG 

fissuratio p figs yoies biliaires sur i nfection - EMJME g ( 

Imagerie (Rx, eehographiehepatique) - dgsur serologie 

fiitesadsiste ttt chirgrgical + ++ 3UX stades symptomatiques + prevention (tuer les chiens errants. 


.) 




(ECHINOCOCCOSE ALVEOLA! RE 



Enultiiocuiori - larve du tenia du renard, ingestion de fraises des bois souillees [forets d Europe centrale] 
t * foie: a P plusieurs annees.revelation a un stade tardif: necrose hepatique auec aspect de . cancer II R dufoie 

* din: ‘«ere,fjevre T, AEG (cachexie) -> ft rapide - Pronostic desastreux - risque de metastases puim., cerebrates 
^9 sur laparoscopie / ponction biopsie - 0 ttt (chirurgie possible seulement a un stade trts pricoce) 

5 Y St 'CERCOSE 

i U " -- 

l ^ edu ^nia solium du pore, ingestion fecale humaine ou auto-infestation 

plisation musculaire des larves —» pen symptomatique 
caljsation ocutaire ou cerebrale —* grave ttt chirurgital 



1 


ca tions musculaires radiologiques 

























































































0 




e cuiane: penetration de larves aS^dtela^ ■ guLon spomk 

dg Clinique : cordons prungineux ++. reaction aiiergiq 

e visceffll: (enton,, -4 a n s) ingestion d’oeufs (ascaris **£*» & pOUm0 " 

Clinique : HMG, reactions allergiques - hyperiosnophi 

• ttt: ivermectine 


I 


| Filarioses filaires fvers ronds) e nematodes 

| Loase 

(/oa-foa) 

Filarioses Ivmohatiques 
(tV. bancrofti ) 

Onchocercose 

(0. volvulus ) 

Dracuncufose 

(ver de Gwnee fm) 

piqures de taon 
[Afrique centrals] 

piqures de moustique 
[inter tropical) 

piqures de simuhes 
[Afrique r Am. sud] 

ingestion d'eau douce 
[lade, moyen orient, Af. tquotonakl 

aigu ; prurit, 

reptation des filaires sous la peau i 
passage sous la conjonctive U 

long terme : oedemes ++, 
complications = GN extra- mb. ++ 

algu i lymphangite aigue ++ 

chronique: hydrocele, varices kp, 
elephantiasis chronlque, 
ascite chyleuse, enteropathie 
exsudative, 1C {enciomyocardite) 

atteinte oculaires 
(cedte des rivieres**} 

+ prurit (gale filarienne A 
kystes sous-QJtanes sur 
reliefs osseux 

souvent aspt 

migration du ver sous la psau 
=> allergies & surmfectiom 

evolution : ~i du ver ou 
perforation cutanee 

dg sur p filaires dans !e sang + serologie - hypereosinophilie 

dg clinique 

ttt : Ivermectine + ttt sympromatique 

extraction ires lente du ver, 
enroule autour d une allunne 
+ filtration de Feau __ 




/ V 

Penser a demander une serologie amibiase en U 
d e v a n t une imag e d ' a b c e s hepQtique. 

pour trancher enfre : 

* ^HPTIC^MIE (+ abces hepatique) a PYOGENES 

* KYSTES HYDATIQUES SURINFECTFS 

* ABCES AMIB1ENS 

\ f 






































































































MALADIES 




1 N F E c T ) e 















Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) facebook.com/LeTresorDesMedecins 












InVS 2012 

2 sexes confondus 

C? 

— 

9 

par K 

(en France) 

1 . PoumOP ( 30 . 000 'O’ / an) 

2. CCR n 7-000 ft / an) 

3. Sein (t 2.000 ft / an) 

4. ORL-VADS (1 0.000 ft / an) 

5. Prostate (9,oooft/an) 

1. Poumon 

2. CCR 

3. Prostate 

4. VADS 

1. Sein 

2. CCR 

3. poumon 

4. ovaire, uterus 

Incidence 

1 {nouveaux cas/an) 

1 . Prostate (S3.ooo / an) 

2. Sein W 8.000 / an) 

3. CCR (42.000/an) 

4. Poumon ( 39 . 000 /an) 

5. VADS (15.000/an) 

200.000 cas / an 

35.000 if 

15S.000 cas/an 

65.000 

— 


Tabac ~ principal pourvoyeur de cancers +++ (QS) 

- Poumons +++ 

-ORL/VAD5 ; oropharynx {= langue, levre, amygdale), hypopharynx, larynx 

Oesophage 

- Vessie + modere: pancreas, rein, col uterin 
a Risque - consommation journalise en paquets-annee, age de debut, duree de I'intoxication +++ 




& predisposition genetique ((§) particulars au tabac) 



¥ 


Code auropeen du cancer: 


Prevention 

primaire 

= evictfon FDR 


Prevention 






T 


^ tabac +++++ , alcool modere 




0 exposition solaires exagerees (UV) — 

* 0 exces ponderal - consommer fruits, legumes, fibres - peu de graisses - activite physique 30'. 
- rotect,or * contre les infections viralesVHB,VHC (CHC) 

* respect des prescriptions de securite 


Consulter un m^decin si: 


- toux persistante / voix rauque 

- apparition de naevus / nodosite 
• perte de sang anormale 

- modification persistante des selles 

- amaignssement inexplique +++ 


* am aPrfe 2 frM,is ® « ’ o 20 - 65 ans 

Hemoccult*/ 2 ans fre h m0 ^ ra P^‘ e bilat4rale/2 ans c> 50 - 74 ans 

- 0 organs, o SO- 74ans 

* demasse t Sein °^ BWxfic °nimandfe. own, col de I'ut^rus ± CCR (en co 
- individuels : Col u«rin * 

* ~---L 3te,cu,a ^- ± autres selon FDR 


urs] 
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1 Cancel du sc * n (° estro 9eno-dependant) 



Conditions: o presence de recepteurs aux OE sur la tumeur (immuno-histochimie) 

a facteurs de mauvais Pc: formes metastatiques, ADP, taille > 1 cm, grade SBR > 1,9 non operables 

Benefices: O / survie et \ croissant tumnr a i» hormono-dependante 


9 

non 

menopausee 

CASTRATION 

chimique+++ 

= agoniste de la LHRH 
+ + + + 

------__ 

^ rompt le caractere pulsatile de la I de LHRH 

^ FSH & LH O \ OE - reversible a I 
mais A effet flare-up 

radique 

= irradiation des ova ires 

chirurgicale 

- ovariectomie 

ANTI- 

OESTROGSNES 

TAMOXIFENE 

= antagonists - agoniste partiel 

des recepteurs a I'OE 

- antagonist? sur la tumeur +++ 

et \ risque de K du sein contralateral 

- agoniste Sur OS (previem osteoporosej 
& sur endometre (hyperpiasie) 

effets ll ft frequents : 

4 bouffees de chaleur, secheresse vaginale, \ libido 
os teo p en i e, o s leopo ro se 

* K de I'endometre ++ (surv. metrorragies ■++) 
*TVP (Cl si ATCD deTVP} 

9 

menopausee 

ANTI-AROMATASES 

+ + + 

. - - - .« 

O bloque I'aromatisation peripherique des 
androgenes surrenaliens en OE (tissu adipeux) 

O effets 31 s { bouffees chaleur, secheresse..) 
osteopenie o demander bilan ®-Ca 2+ , DMO 
o biphosphonates + supplements vit.D-Ca 2i 

^ avantages: 0 K ll R de lendometre, 

effkacite +++ (supplante leTamoxifene) 

1 ou TAMOXIFENE 

cf ci-dessus 


Cancer de la prostate ( androgeno-dependant — testosterone ++ ) 


CASTRATION 


anti- 

androgynes 


0—tk 


O " BLOCAGE A Mn **°Q^NIQUE COMPLET 


medicale 

- analogues deia 
LHRH 

+ + + + 
tiT^ 


chirurgicale 


CASODEX*, 

acetate de cyproterone / 




o rompt le caractere pulsatile de la I de LHRH 
t> \ LH O \ Testosterone 

A pffet flare-up: / paradoxale testosteronemie en debut de ttt 
ITadjonction systematique d'antRaiuJrogsiie le 1 « mois 

- p..lportnmie bjlaterale (ou orchidectomie) 
memes effets II: \ libido, bouffees de chaleur _ 


toujours associe le 1« r mois en prevention du flare-up ++ 

= competition avec la testosterone au niveau des recepteurs 


















































































































































3 modalites: 

O RTexterne transcutanee 

o RTexier ^ par vo ie generale - se concentre dans le volume a hater (»’Idans 


O RTmetabolique : source 
O Curietherapie source radioactive* au 


contact du volume a traiter: - endocavitaire (utero-vaginale) 

- interstitielle (aiguilles ®: prostate, sein,ORL) 


Type de rayonnement: 

* * . 1 , f u Aa haipnpraiel RT 6XtGtn6 transcutanGG 

* Ba unnnemewt photomque +++ (photons de hauteenergiej 

- par source radioactive* (“Co) - disintegration en rayons y (photons'/) 

- par accelerates de particules -+ Rayons X (photons X) 

c Rayonnement particulaire (electrons, protons, neutrons) 

• Facteur temps: 


"Etalement" 

duree totale du ttt 

(entre la & la derniere seance) 

done temps entre chaque seance 
(5 seances / semaine) 

si \ etalement * f toxicite argue 

si / etalement O inefficace 

(epargne les tissus a renouvelfement rapide) 

"Fractionnement" 

nombrede seances 

necessaires pour delivrer une dose 

donnee 
(2 Gy / seance) 

si \ fractionnement 

o /* toxicite retarded 


Dose totale 'dependant de la tumeur, tissus avoisinartts, age ...): curatif = 70 Gy, prophyiactique = 55 Gy 

zone irradiee = champ 
Effets ll R : 



comtame. reversible, 
sur les tissus a renouveliement rapide 

- cutaneo-muqueux moelle osseuse) 


- Ep dermite, Radiodermite 

9 


aque mucrte. xerostomte. laryngite 
— Dysphagie 


irreversible, 

destruction des tissus a renouveHement lent, 
remplaces par fibrose mutilante 



Poumon radique (oetttme ± surinfection) 

^nchemem pleural. pencardique 

Cysute, ileite, rectite radtque 



® Sclerose des tissus sous-cutanes . 

* Stenose oesophaqienne , xerostomia 
osteoradionecrose, asialie avec caries dent*"* 
stenose vasculaire, hypothyroi'die ... 

9 Pneumopathie radiaue = 

Pericardite constrictive radii 

insuffisance corona rienne (I DM) et 1C 


9 grele radique 

9 My^lite radique si dose > 45 Gy ( erreur ^ 

- risque de cancer (ost4osarcome) 
dans la zone irradiee 

















































































































CANCEROLOGIE 



/ 96, 99 r 2002 


© 

alkylants 


Principals toxicites 


lesions AON 
(liaisons 
covalentes 
t>empeche la 
replication) 


Toxicites communes : 

^ • bematO: neutropenie. anemip thrnmhn^ma. LAM IPtardives. lymphomes, K solides 
2 ' gndPCHno: menopause precoce / sterilit e - azoospermia 
3. nausees / vomissements 


L 


& 

5ELS DE 
PLATINE 


agents 
alkylants 
bifonctionnels 
o complexes 
ADN-platine = 
adduits 


Cyclophosphamide (endoxan®) 

Chlorambucil IChloraminoph&ne), isofosfamide 
MitomycineC- Deticene” 


O [Cisplatinel (cisplatyl®) 


Oxaliplatine 


ANTI- 

METABOLITES 


analogues 
rnhibiteurs 
competitifs de 
nucleotides ou 
acides amines 


antagonistes folates: Methotrexate 


Cystite hemorragique 
Cardiomyopathie dilatee 

A {icq 


y 



IRA (et IRC) 

Polynevrite sensitive ++ 
VIII (surdite) 





, pancytopenie, 
cutaneo muqueuse 

corona ropathie +++ 


- anti-pyrimidines (uracite): 


5 - FU 


«POlSONS 
DU FUSEAU 
MITOTIQUE » 


- inhibiteur T. ADN : 


Hydroxyuree (hydrea ) 



© 

INHIB1TEURS 
DE LA 

10PO-ISOMERASE 

II 


bloque le 
fuseau de 
division 
mitonque 


^<>l>o-isomerase I 



blocage 
enzyme de 
conformation 
de I'ADN 
[coupure + 
reparation) 


alcalofdes de la pervench e: 

Vincristine (ONCOVIN ■ Vinblastine (VELBE*) 


taxanes: y - itaxeL (Taxol > 


(taxotere ’) 


- intercalants ++: Anthracyciines - 


hypeiuricemie, pancytop^nie 


polyneuropathie 
peripherique sensitive 

^ -. 


id. + allergie 


Leucemies aigues U R 
CDPdtlatee 

alopecie, vomissements 


radiomimetique 
-* cassures 
AON 


- non mtercalants VP 16 — 


Irinotecan (CPT-i i / CAMPTO ) 



Leucemies aigues ll h! 


diarrhee retaidee, dl abdo r 
sd choiinergique, alop^cie 


allergie, 

fibrose pulmonalre ++ 


m 


tv ^Sliti gndeplusig.irtchimiotheraoies (- antimitotiques) => * effet synergiqueet/pHI? ^ 


• \ probability de resistance des <t tumorales 










































































































































































































Bilan nre-ehimiotherapie: 

i Terrain (indice de performance OMS) - Pa norex + 


remise en etat bucco-dentaire 


ECG et Echo 9 (FEVG) 

NFS,, plaauettes +++, iono, treat 
GB-Rh-RAI 


glyc BHC ®-Ca J+ , uricemie, IDH (bilan metabolique/ sd de lyse tumoralel 





+++ # ^ 

s Toxicite medullaire & ses complicationsjnfectiet^s ou hemorragiques ±transfusions 
- Infertile => congelation /^usperme (CE.C.OS^ou embryons 
o alopecie... 



NflUSFFS &YQMI SSEMENTS CHIMIO-INDUIIS 


© anti-emetigues puissants (anti-5HT 3 = ZOPHREN ®) et ac repitant (EMEND 9 ) en plusdescorti«*ta 
- Rehydratation, + auto-surveillance:nombre de vomissements, hydratation, poids,T... 


V, AIGUS = Ji (T Havant la chimio) 

O Aprepitarrt = anti-NKi [emends ns ma po / n s iv 
© Ondansetron = anti-SHTa {zofhren»i mm apotmvj 

(on Palonos&ron JSOjjg IV 30 min a van 0 

© Prednisone = DXM [cortancyl-j u mg poouiv 


V. RETARDES = J2 et Jj 

0 Apre pitant - anti-NKt iemend*) 80 mg P0 /1 1 s |V 
0 Pre dnisone - DXM icortancyl*) i 2 mgPO 

J4: 

© Prednisone = DXM (cortancyl'i 20 mgpo 


4 . 



HyperK*, Hyperuricemie, Hyper®, hypoCa i+ , f LDH 
Acidose lactique, IRA, CIVD 


O 


Hyperhvdratation IV (WC) 
hypo-uricemiant (Fasturtee®) 


U llcallrmlc,on = M yelome multiple (pH > 7) et MTX fortes doses (pH > 8,5), 

'*"” m '* *—1= * c* m ®,C > 4 : A*. l 

S ' Siig ^ e --^^ li0n des «*»< ""T- S a cham.e -- (QS) 

«. Surveillance. ^ m ‘>9rainmes8,bilansmtoboliquesreguliers 

_ : masM marqueurs rumoraux 

asLab*te_ e icr : ,sulfamides relaisparinsu||ne ^ i|sqlla 

/A corticoides => surveillance du diabete ++ (car risque de decomp enS 

nsque infectieux +++ 


:ion) 


r 





















































































+ 4 +* 


INFORMER LE PATIENT + + + 


0 Hi MATO +++ 



Toxicite medullaire -> paneytopenie 
= APLASIE MEDULLAIRE 

complications infectieuses & hemorragiques 


0 DIGESTIVE +++ 



_ 


na usees, vomissements +++. anorexie 
" diarrhee, constipation ++ # dl a bdo 
* mucite 


* Surveillance IMPS reguliere +++ 


* Si GB < 1,000 P 0°, isolement, ATS 

* si plaq < 20,000 ou spto Transfusions 


e^> anti*&fniilgi(M] ++t 

ZOPHREN J > Primperan , Vogalene' 1 
Regime, t molecule 


+ 

4 


© CUTANEE +++ 
(dermato) 


uqueuse 



© Urinaire 


aire 


Neurologique 



® Gonadique I 

Welle 


d «stan 


ce /tardives 


■ Alopecie+++, photo S', pifimentation. allergies r> ( Casque refrigerant) 

o Bonne VVC : KT central on PAC ++ 


locale; necrose tissulaire locale ie*ira vacation) : 

veinite, oedGme inflammatoire l Anthrocyclinti] 
et toxicite cutanee lice aux therapies dbltfes (rash) 


Mutites j stomatites, ulcerations bouche, 
mycoses [MTX.Aothracydines] 


Remise en etat bucco-dentaire pre-CT 
- Surv l etat nutritionnel, buccal (b,b) 



- Toxicjte_r_enaIe (IRA): Gspiatine, MTKHydrfa ^ Hyperhydratation , Hyperdiur&se 
® vesicale: cysfite h emorraqique: Cyclophosphamide 

- hyperuricemie ( Sd de lyse tumorale ++ ) 


Hyperhydratation IV et 


+ cytolyse hepatique [ MIX] 


£> Aka Imitation des urines (NaHto*,vidiy*) 
p rotecte u rs ves icau x (Uro mitexa n / mesna ) 

surv. treat, diure$e& hematurie, BU 



ICC: cardiomyopathies: Adriamydne f Cydophosph amide 

Insuffisance coronaire: CDP ischemique: 5-FU 

(K sein ++) 


Fibrose pulmonaire : Bleomycins 


Vincristine , Gspiatine 


® Auditive (Vll]}: Gspiatine 

= SNCsd cerebelleux: MTX , 5 FU 


m Amenorrhee , teratogene [certainesCT ci siy) 

Oligo-azoospermie 


[Deticene] 


ECG et Echo 0? (FEVG ++) 


RT ± EFR 


t ttt & substitution 




prelevement & congelation 
du spermeou des ovules 

clcos^ +++ 


Risque de K chimio-induit si prolonge: 

1. LAM I I R tardives : Alky fonts & Ftoposide 

2 . Endoc: menopause precoce / sterilite = azoospermie : Alky fonts 

3. IRC : Gspiatine 

Polynevrite sensitive : Gspiatine , poisons du fuseau 
Fibrose putmonaire : Bleomycins 
































































































































J 


Causes: 





+++ APLASiE CHIMIO-INDUITE 


© Infection de laWC /delachambre implantable (PAC) ++ 

^o^VC^TkT p^ripherique simultanSes: si differential en favaur infection sur PAC Q> I du PAC 

© Infection sur obstacle tumoral (PNsurKvessie, angiocholite sur K du pancreas) 

© Pneumop athie, infe ction ur inaire 

© TVP ++ tRq: D-dimferes in utiles: toujour / chez le cancfreux) 

© Fievres medicamenteuses (immediat) : Bleomycine ++ ^ Sd grippal => corticoides 

© Fievres tumorales :Sd paraneoplasique {Hodgkin, LNH...) 

ou tumeurs volumineuses & necrotiques, lymphomes, K du rein, metastases 




r 



= Fievre + PNN < 1500 /mm 3 O ATB en €jD 

(Q) medicate absolue +++: 

O Examen Clinique complet +++ : sepsis severe i choc septique = Rea 
Hp. cpi : NFS, CRP 

BILAN INFECTIEUX© Hemocultures 0, periphariques et sur KT (VVP et VVC) +++ 

repetees (2 series a 30'd’intervalle), sur milieux aerobie & anaerobie 
BU - ECBU, prelevementsported'entreesuspectee, RTdeface 
+ tolerance & pre-ttt ; iono, treat, BHC, glycemie, GDS, GR-Rh-RAl / pre-transfusionnel 

51 ,?^ * Myelogramme inutile en © car la neutropenie induite paria CT est toujours centraie 

c * utile pour Leucemies aigues (pour distinguer cause de la neutropenie ent re LA et CT) et agranulocytose iatrogene 


© medicate absolue 


+++ 



(masque, gantsj i ^ VV^- 


__ ++++ (debutee dans fes 6-8 h) r SANS dg 

(sur BGN, C+ et 

-debutee apres les DTelpvpmpntt n kx 7 ^ 

O Bitherapie IV - moc ' 1 bactericide, fortes doses, parenterale IV 

= FO RTUM Q _(cef t azid i me) + |g|g^||p (Amikacine) ou 
. , “ Macrolide s! PIMPgrave (couvreLegionella) 

aUX apr4s!) 4 Vincomvcine ++ si «.snirinn stanh meti-R (O p<1anl 

o Surveillance constant* {din / 6h, NFS /.) R6evaT..**:,v l - 

O Prevention: H| sc _ —3 £te m atjgue dp ttt 

° seu iement d * but « 2 * a P r ^ la fin de la CT - 1 sem a 

risque de fievre Sr dur^ede la neutfop^nie) 






















































































































CAN 


CEROLOGIE 



/ 2001,2003, 2011 


Toujours O 
+++ 




- Evaluer 
-Traiter 

- Surveiller: efficacite / tolerance 


/ 





douleur) 


1 

" F 

Exces de nociception 

Douleur neurogene ■ 1 

Nocicepteurs 

actives 

0 actives 

SN 


lesions des voies sensitives 

delai d'apparltion 

immediat 

retarde 

Type de douleur 

selon Morgans tese 

stereotypee ; br u 1 u res,, de charges electriques, dysestfo£$ies 

react! vite a la dl 

proportionnelle 

amplifiee: alfodynie, hyperpathie 

ttt dela cause 

souvent possible & efficace 

difficile [sauf sd canalaire), efficacite A 

®) au* opioides 

constante a priori 

rare et souvent incomplete 

ttt recommande 

antalgiques usuels 

AD , Antiepiieptiques ++, NL 

contrdle de la dl 

hsbituellement facile 

habituellemerit difficile 

ache He devaluation 

EVA 

DN 4 


4. mm; TO 1E : - t.V A , UPb, U1N verna le simple,... r - 

-Retentissement:Qualitedevie, anorexie, sommeiI,depression... 

3- CARACTERES:sie^e,mpdeevqlytif Cchronologicaigue/chronique, continue/.ntermittente/paroxystique) 

Horajre++ (inflam matoire 1 mecanique), i rradiation 

4- CAUSE,et_cpntexte 

5.XEBRAIN et Ci 
6 ' -££E!£A£IIE. dgs ttt +++ 



' WgRicamenteux : 

’ Palter 1: o Paracetamol : largement indique - rapide & possible ' .. 

, ■ <7i m CONTEXTS OP£RAT01RE+++ - Cl habituelles 

O AINS : bien pourdlosseuses&articu aireS . jpp ossoa e si ATCD UGD ■ attention a IRFsi AINS + IEC) 

■ o.i- u „ c nrevention systematique des complications 

^alier 2: O Codeine; effets HR de type morphmique & pr 

O Tramadol /TOPALGIC" ++ (cf.morphiniques) 

. p,| , . „ to , si douleur ©esistante aux patters 1 et 2 

alter 3: o Morphine majeurs (voir page suivant 


3 , 



iatifs, CT, RT, HT, chirorgie. ., anesthesie loco-regional., 

++++++ 













































































(I 


PEC mnIt idisciplinairej ySP&anti 


, multi-modale^arAlilrs.pmgressifs" 


0) 

TITRATION 
initial 


Prescription de 
morphine 


Correction des 



-- ; , „nr A" IV rPatient-controlled analgesia") par pompe en post-op 

PO ou IV {post-op) ± KkS lv 1 ru< c 

• Actiskenan® PO 1 mg/kg/j => 60 mg/j [!0 mg/4H si non fragile ou 5 mg/4H si patient fragile] 

• puis / doses par paliersde 50% de la dose totale /j soulagement 

* J, Reeva>uaidP JCLrfiflHiLer.e'' 

* Passage en forme LP: repartir dose totale en: Skenan'LP toutes les 12 H 

y ± Interdoses de 1/6 e de la dose totale si dl 


PEC TOO % 



• Qrdonnartces se c]jrise_es +++ - En tQJjt65-l6ttres 

Date, signature Nom, prenom, poids, taille du nnalade 

Non% quality tampon, coord on nee s, n° ADELI du medecin 

_ _» * i t a »'■ » » • ' k in i ■■■■ ■•'■■ri ■■■**. 

O Morphine orale : Sulfate de m orphine PO LP ex: SkenarT ou Oxycontin' 

2 prises / j toutes les 12 H a heure fixe (a 8H et 20H) . ex. 30 rng matin et soir 

@ Sulfate de morphine diction r anide PO ^ Actiskenan " 1 lOmg ou Oxynorm* 

en interd oses toutes !es4H si douleur 

ou plus recents: Actiq®, Effentora®, Abstral 0 , Instanyl® 

^ action en qqs minutes, pour acees douloureux paroxystiques 

ou transcutanee - Durogesic / FENTANYL ; 25 pg /h , 1 patch / 3 j si aphagie 


QSP 28 jours ++++++ (sauf injectables 7 j) 

+ preciser dose cumulee et nombre de medicaments presents 


m 



* sur ordonnance simple a 100%: 

* LAXATIF5; Duphalac^ / Lactulose pour constipation 

Primperan®/Metoclopramide pour nausees 

* antiprurigineux 



effets l! R , risque de dependance <p & V, accoutumance 
0 conduite auto (\ vigilance) - Jamais t brutal (sd de manque) - 0 automedication 
0 dose maximale: seuie limite = effets ll R 

--_ iatl ° n a 9° n i s te-antagoniste.., ( codeine, tramadol): \ effet 

'■ douteu nEVA.DN4. nombre dlnterdoses),sommeil 

tolerance . |s#& nauste / vomissemenK, la gjpbe, dysurle, prurtt sneuit 

-_ 

+ perwer aux autres voies: IV P/il SC rv. a » ---—_ 

____ ° u mtrathecaie quand letttdevient impossible ou ineffK ace pef 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 





facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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r--■-- 


l.Poumon (Cf 9) 

Meta stases 

2. Prostate (Cf ) 

osseuses 

3.Sein (9) 


4.ThyroYde 


5* Rein + vessie 

V J 


Scintigraphie osseuse 

systematique dans le 
bilan d'extension 


Vertebre «ivoire » 

image osteocondensante homogene 
du corps vertebral "en cadre" 




Toujours rechercher: 

O Compression medullaire / QdC 

hypercakemie +++ (confusion,vomissernents)=»ECG,ttt@ 


V 




Princi pes de traitement : 


® 

ttt 

symptomatique 


ttt 

specifique/ 

etiologique 

(en fonction 
duprimitif) 


mesures non 
^edicamenteuses 


* Antalgiques usuels ^ morphmigues ++++ (QS douleur) 

± antalgiques aty piques : A DSC (Laroxyl*), antiepileptiques (Tegretol*), BZO (Rivotril*), IML (Neurontin 6 ) 

* Co antalgiques : corticoYdes +++ (\ oedeme&inflammation), A]NS,at& 

mates IV +++ systematises [\ dl, \ & retards Ees complications #] 

* RT ITietabolique (Samarium. Strontium) & sur meta. osseuses diffuses - uniquemerU a visee antalgique 
ou externe [sur points douloureux) 

0 CT (en fonction du primitif) 

* Hormonotherapie (Ksein, prostate) 

± I m mu noth era pie (II 2, INFot) , medicaments anti-angiogeniques (Krein) 


chirurgie d'exerese si lesion pre # 
cimentoplastie (lesions osteofytiques du rachis) 

mesures physiques: corset, membre en decharge, repos au lit 
soutien W t PEC 100% 


J 


Eohelle OMS : in dice de performance 

0 symptomes 

1: symptomes mais activites(N)ormaies 
^ * alite < 50 % du temps 
^ ■ a lite > 50 % du temps mais peut se lever 

grabataire 



Reactions V face a une matadie incurable 

(et temps du deuit de Kubfer Ross) 

1. DENI - refus 

2 . REVOLTE - agressivite - colere 

3. MARCHANDAGE - culpabilite 

+ regression - infantilisation 

4. DEPRESSION-tristesse 

5. ACCEPTATION - resignation 


f 



ni(m « de defense du patient & entourage 

'-^npagnementV a toutes les Stapes: Respect des mecanij 1118 

^ globale multidisciplinaire - Ecoute & information ^ 

4 e , , raiter depression c °- m ° ,bld ' le L.« 


Prey 


enir e t traiter maladie thrombo-ernbo 


(haut risque 


si cancer) o HBPM pr^ventif 


A 


A 


A 







































































































































Recherche d'un primitif 


9 Epanchement pleural; 

# , 

Ponction pleurale 


1. K pleura-pulmonaire +++ : K bronchique, m£soth£liome pleural foifemg 

2 . K extra-pulmonaire : Ksein, ovaire 


TDM thoraco-abdomino-pelvien 

0—IT 


o nodules parenchymateux 

o plaques pieu rales calcifies 


Echo pelvienne sus-pubienne & endovaginale 
Mammographie bilaterate 


> K ova ire 
-► K sein 



Marqueurs tumoraux de differentiation 

-PSA : Prostate (Se et Sp TT) 

- Ot FP : CHC et TestlCille (tumeurgermmale) 

- HCG : Testicule (tumeur germinate} 

Calcitonine ; CMT (Cancer medullairede la thyroide) 

CA 15.3 : Sein (souvent®), n'elinnine pas !e dg - beaucoup de FM) 

- CA 1 25 : Ovaire et epanchement des sereuses V (ascite, epanchement pleural) 
-ACE : Adenocardnome (* SCC = epidermoids) et chezfwneur 


► orientent vers le primitif 


{ p sen! tig biologtque de K 


Orrhose + WFP CHC 



dg de certitude = HISTOLOGIQUE +++ O Biopsie tumeur primitive 

C> Biopsie (ex: pleurale) guidee si 0 elementd orientatio 

1 dg®: affirme la malignite 

* type histologique 

score histo-pronostic (grade): degre de ^, index mitotique, atypies cytonucleaires 

* marqueurs de : immuno-histo-chimie++ 

et biologic moleculaire ++ a la recherche de recepteurs (ex: vegf, regfj et de mutations (ex: 

































































CYTOLOGIE 

HISTOLOGIE 

± 

IMMUNOHISTOCHIMIE 

IMMUNOCYTOCHIMIE 

+ 

hybridation in situ 

~Z prelevement ramenant 
uniquement des C 

= prelevement ra men ant 

C et tissu de soutien 

- identifie et localise les proteines 
grace a ses proprietes antigentques 
(sur cyto ou histo) 

= identifie sequence ADN ou 
ARM (sur cyto ou histo) 

Wise sur support 
t&ur lame±monocouche 
apres remise en suspension) 

+ Fixation 

(air,akoolou laque) 

4 Coloration 

Fixation (aic aicool ou laque) 

± dissection 

+ Impregnation et inclusion 
en paraffine 

-i- Coupe du bloc de paraffine 
/ mise sur lame 
+ Deparaffinage et coloration 

Sur lame '‘blanche" 

(non coloree) ± deparaffinee 

O Fixation de FAg recherche par Ac 
marque* (zone flbo oncalorie) - DIRECT 
ou Ac revele par Ac marque* 

couple a une enzyme - INDIRECT 

sonde nucleique couplee a traceurs 
=fluorochrome (FISH = 

Fluorescence in Situ Hybridization) 

qy enzyme (CISH - Chromogenicin 
Situ Hybridization) 

+mimes methodes que ?- histo-x 

I jk# 

1 rapide' ■ t 

P \ ^ £ 

| £ ‘ ,* ■ 

prend « une.journee £ 

- % ± EXAMEN EXTEMPORANE 

(+ 1 jour si dissection) saUF 

4 

: ; s : ■ v 

- ex. anapath realise en cot 

O demande seulement si la repons 
therapeutigue sur I'acte en cour 

^ tumoral ou non / benin ou maJin / 

irs de chtrurgie en < 30 1 

e influence la conduite 
s ++++ 

limites resection / gg sentinelle 

fixateur ni serum, congele a -20 e , 
pidement: lecture en < 30‘ 

>ngelation peut abimer tissu / 
qu'ex. histo classique 
i paraffine du tissu restant 

Orientation dg 

Certitude dg 

adresse immediatement frais, sans 
coupe avec microtome et colore rai 

X mais: allonge delai operatoire / cc 
meins precis & moins Fiable 
=» a verifier par inclusion er 


pathologic. 


* Principals patholoqies.tumorales : dpnnees minjrogLej devant figurer sur^unco p ' _ 

- -h nnst . tut National du Cancer et la Socete franga.se de | 

‘ Lymphomes, sarcomes, mesotheliomes et les tumeurs neuroendocrines jC' 

^ double lecture svstematisee par des reseaux de reference anatomopa o g 

Biologic moleculaire non morphologidue: possible sur <t et tissUs, au 
v ^pres controle morphologique du prelevement ++ (nature tumorale, q 

■$-4- - •*«?** * - bi ° c ti!suiai,e pour 

~ tfav aux de recherche (, !. regies envigueurd'information/consentementi up 


sur Drelevements congeles 


X Cas ou ie prelevement ne doit pas etreadiesse fix4 au labo 

^examen extemporane 
' re cherthe de grasses dans le tissu 

' irniT vunofluorescence directe , ,, 

” tumeur pediatrique, suspicion de lymphoma sarcome (conge , ]NCa2011 ^ 

tymoral frais a but sanitaire recommandee avant la fixation - recomma 


Tout tissu preleve O fait i'objet d T un exatnen anatomopathologique 


t ^ na lyse anatomocytopathologique = interpretation dimages + fonction du contexte clinique. 

Preiser sur le prelevement: type cTanalyse souhaite + laboratoire adequat + contexte dinique +++ 


793 













































































































































"L> maladfc M hdte !<> vieillissemenl de son corps 


.V ietarde cehu de son esprit" Proust - Le (mm **w s£ 


. im , in euhit tine serie de transformations entratnant la 
• Vleillissement: processus par lequel un ° r ganisme < ralentissement des fonctions vitales, 

d^generescence de certaines cellules, ce qui provoque I affa.bltssement 

et des modifications d'ordre physique, physiologique et psychique. 

^ r 1 1 onvirnnnemenlaAJX (ma adfes inieiswrentes, labac... 

de facteurs generioues Mlamfta ses ++*) et ^KMOfimEn^ -_ 


ll est la consequence 


* Mecanismes bioloqiques : 


H 



TPI rtWFRE cowrie* sequent I'S rl AON r m t udant fa 

' --— millicfs du fois, prdoflfiejnE (m chHjfEKriaimi^ *■: 

^ (voitytfinl ftes cffeH cfu lemps- ei rle 1 ‘envirotincmc-ni 

TFLOMERASES enzymes de fgpaniiCrfi dts HHomtrw, (torn |«. 

I CL^m, —■— ■ ^c^Qui^issemcni fnlMitif le vicilNwenvcrti celhH.urt 



S+++) 


t. Facteurs qenetiques ; /* alterations de ! r ADN avec lage et ^tel^iieres ++ (rote majeur d 


2. stress oxvdatif et radicauxjibres: / production RLparmltochondries (-«*oxydatif-toxicIteADN) 

-™ + \ defenses anti-oxydantes (proteme HSP) 

3. Glycation des proteines (spontanee): => / resistance a la proteolyse, empechant leur renouvelle 


Asoects fonctionnels: qrande heterogeneite de la population agee, dependant du vied M^e^ntJ^yMOjogLOUS 

lie a Page, et des sequelles de maladies aigues ou chronique s anteneures ___ 


S> 


metabolisme j \ masse maigre et / masse grasse 

systeme 


® a I'insuline, / glycemie PP au coursdu temps 


nerveux 

sensorial 


/ temps de reaction , \ (§) proprioceptive {/* in stability posturale) 
\ sensation de soif, \ sommei l, \ r^ponses I 


Presbytie, cataracte - Hypoacouste (Fresbyacousi e), *presbyvestiboMe* 


s cv 


poumons 


j masse 0 et epaisseurVG =* \ relaxation yentricu la ire 
\ compliance arterielle (arteriosclerose) =* ^_PAS 
\ capacite ventilatoire et diffusion 02 


digestif, genital f temps transit / constipation ++, hyposialie . menopause , atrophie OGE 


locomotion amyotrophia, osteopeme, alteration du cartilage 


rein 


\ filtration gliomefularre 


mmunite \ reponseimmumtairecellulaire tLTs V) 


L augmentation de la frequence du Vieiflissement pathofogique (Alzheimer, IQ a them sclerose, incontinence urinaire.,) 
est lie au poids de la genetique, mais aussi a ('augmentation de I'esperance de vie et de la duree deposition aux FDR 

► Grands pnneipes de prevention du vieillissemenl pathqlog[que; 




/ autonomie, Qc / CV, muscles, \ insulmo®, \ osteoporose 
Plaisir a hmentaire (restriction dietetique settlement si surpoids, diab&te II / FDR CV} 
autonomie. Qc/CV, muscles, \ insulino-®est 5 tance, \ osteoporose 


5 

L — 


4 Act*«rit4* d* loitir (prevention de; troubles cognmfs) 

te controversy THM OE-Pg (mir>£raiisation, prevention CV) ou Biphosphonates, vit Di ^- a 


* Consequences tooo-^conomiques en France: 

• MdttiMinentdetapopuiauon. isolement ♦+ (veuvage. rural) 

retraites ++ , a.p.a. 



en 2000 


en 2020 



> 4 millions de plus de 75 

> 6 millions de plus de 75 


E'jporance devie 

olar.iissanceen 2010 


Cf 78 ans 
9 85 ans 




































































































































































































































































A T R I E 


SOINS PAHIATIFS - H 




^ (Ij^omprtts normal et patholpqique 

function 




® = Vieillissement physiologique 

© = Maladie chronique 

0 = Pathologie aigue (facteur precipitant) 


necessity de rechercher et traiter les facteurs aggravants« © » chez le sujet age 


3 henomene de la "cascade" 

affection aiaue Decompensations en serie de plusieurs fonctions 

« frail elderly » 

. 

fragilisation du vieillard [survieillissement normal + pat ho. chroniquesajoutees) 

=> le moindre stress risque de dedencher une cascade de decompensations 



• Particularity du vieillard malade : 

; Pauyrete Clinique ou atypie semioloqique ++ (expression mono-symptomatique) 

» Polypathologie et polymedication 

- Pathologies en cascade 
s Difficult^ de recueil des informations 

' Medicaments: 

- Polymedication ++++ (50 % des depenses medicamenteuses en France concernent les > 60 ans) 

=> / des effetsiatrogenes& des interactions medicamenteuses et \. de I'observance 

■ Adaptation des doses a la clairance (\ DFG), 7 1 V4 vie des liposolubles (BZD), \ albumine (/ AVK libres) 

•Prescription : 

connaitre les fiffets H R +++, les ATCD & pathologies en cours (IRC, IHC, 1C...), les ttt en cours & arretes 
Reevaluer regulierement: 



nutrif ionneJ, clairance treat, (f renale), tonctions sup 

_ 



^^vance capitale ++ : education du patient pour compliance optimale ( ± L P£ pour medicaments ) 

♦ Evaluation geriatrique standardises ++ 

♦ Wteit, d« i'o,don„ a „« f _j 

reduire le nombre total de medicaments +++++ > utilisation simple, bEDfififS L tisqus le + rentable +++ 

'EGUCAiiqn-H-+ ; expliquer (ex: t des diuretiquessi diarrhee/vomissements/fortechaleur...) 

RHD +++ {0 regime sans sel strict en geriatrie = anorexig£ne, pnvitegier le plaisir alimentaire) 

_ Qepis tage des troubles cognitifs v IDE pour les medicaments ++_ 


^tentjpntherai 



& d'examens complementaires selon I'age avance/ si demence associee 


examert supplemental (ex: pas de d£pi$tage du cancer de la prostate chez les hommes trop £g£s) 














































































IF SYNP pnME D — 


F R AfilJJTi_DES_iUl£I^i^- S 



Successful! 

aging 


absence de 
pathologie et pas 
ou peu 

d' attemte des 

fonctions 

physiologiques 


I atteintesde 
certaines fonctions 
cplieesa I'agemais 
sans pathologie 
biers definie 


Usual 

aging 


Pathological 

aging 


pathologies 
severes evolutives 
ou compliquees 
± handicaps avec 
dependance 
majeure 


Frailty etat d instabilite, entre 
ifraniUt?) ’■'ieillissement normal et 
if 9 } pathologique = incapacity 

a repondre de maniere 
adaptee a un stress 
(medical, V ou social) 


Groupe de personnes agees a haut risque d© 0 , d’institutionnalisation et de deces 
(10 a 20% des > 65 ans, presque 50% des > 85 ans) 

en etat d eauilibre precaire sur les plans de la sante, de I'autonomie et des ressources. 



FAVORISANTS 




O Age, facteurs genetiques 


© Pas d'exerdce physique (sarcopenie) 
Alimentation inadaptee (denotation) 
Modifications hormonales (osteopenie) 

© Pathologies assodees (demence, 
depression, poly pathologie.) 

O Medicaments, 

Facteurs environnementaux 



6 M E S 

O AEG ++ : 

Asthenie /fatigabilite 

Anorexie 

Amaigrlssement 


® latrogenie 

© Traumatismes 

Pathologies interairrentes 


© Deshydratation 

€> TUdelamarche&equilibre 

O Consequences: esc a r res, 
confusion, chutes ++, 
incontinence, alitement 


0 Hospitalisations 
Institutionnalisation 

O Perte dautonomie 
Dependance 
Sd de glissement 
Mort H* 


METHGDE GLOBALE DE DEPISTAGE : FUNCT/ONAL 


Ctepistage des anomalies de vision, audition motrie- v 

continence urinaire, m^moire depression . lP • Jarnbes ' environnement), nutrition (poids +H 

pression « autonomy +++ (vie journalise, habitat, isolement social). 

» adresser en centra devaluation ri A>^ n » n i nrt - 

pour PEC globaie: favoriser le malntien & (d4veto PPement de filieres aeriatriaues +++) 

Cl e et ar| ticiper les crises medico “^-sodales* 





































































causes toujours multiples +++ - oriqne mixte 
*Chez le sujet age, 3 niveaux ^alterations physiologiques: 

0 metabolisms \ masse maigre et / masse grasse =* \ reserve nutritive d@secours + \ capa cites physiques 

\ bucco-dentalre / tb. de la deglut ition, hyposialie, malabsorption, constipation 


s sensoriel 


t 


V gout et odorat , perte de la sensation de faim et de soif 


! insuffisance d'apport 

= EXOGfcNE 




Marqueurs bio 

Isolement , Handicap / perte d'autonomie / 

dependence / institution realisation / pauvrete 

Sr albumine 

\ pr£-albumine 

-=-- 

CRPet 

orosomucoTde 

Sd depressif +++, mycose buccale... 

normaux 

Infections +++, cancers , . . 

£_ CRP++ et 

orosomucoide 

\ = — -—— —- - - —- r ' -1 

* anorexigenes; Prozac" digoxine, morphine, dniretiques. 

16 regimes inutiles rnatencontreusement poursuivis a vie 

6. 



* Evaluation de la denutrition : 


0 Clinique {cf.signes d'hypothyrotdie): amyotrophie / peau seche, pli culane, cheveux rares/ secs, glossite 



ropometrie \ poids, \ SMI + mesures pli cutane tricipital (mcis^grasse) 


et circonference brachiale & mallet maigre) 

(Mini Nutritional Assessment) avec revaluation des ingesta ^ depistage , evolution 

Bio; iHYPOPROTID^MIE +++ : albumine (H > 35 '^vie =20 j}, pre-albumilte(K>200 ft vie= 2 ^arqueur+preeoce) 


* regroupees dans le flSSISR ■*+ 


mesure de la denutrition 

OENUTRITION 

DENUTRITION SE}£gg M 


> 5 % en 1 mois 

> 10 % en 1 mois 

Perte de poids 

■ *■ 

> 10% en6 mois 

>15% en 6 mois 


<21 

<18 

MNA global 

<17 ^ 

- 

Albuminemie 

< 35 g/L 

< 30 g/L 


HAS 2007 


* Consequences de la denutrition : 



IjM favorisees par dysfonctionnement 
du systems Tmmunitaire 


® ^ a J cgBenie, osteopenie , esearres, troubl es V , anemie ... 


INFECTIONS 


O 


denutrl tion / 
hypercatabolisme 



■Tcrf 


It ^ it 




+++ 


0 modification des habitudes alimentaires - RESPECT DES ftPPOBTj ■ 

3 restrictioncaloriquesauf indicationmajeure(seul l^plaisiralimentaire compte): t r6glB.esinutile* 
bucco-dentaire / restauration de I'etat dentaire ++ / ttt my cose buccale (Triflin’ ou Fung .zone-) ++ 
Sularisation du transit 

•SS ; [nenaaere (repas) et portage des repas oar la mairie, financi^res, so ciaies _ 

““ - 1 - -* l, contre la DENUTRITION 



1500 kcal/j (35 kcal/kg/j) 


1,2 g/kg/j 


1200 mg/j de calcium 
800 ui/j (= io pg) de vitamine D 


> 1,5 Ld'eau/j 
A 0 regime sans sel 


lutte contre la SARCOPEWIE 


lutte contre I OSTEOPOROSE 


lutte contre la deshvdratation 


A 






























































































































































































































































































• riprhoisir daqir librement (libre arbitre) 

\utonomie - l*uM de se determiner P*™**™** 

Liberte, independance morale ou intellectuelle 

)ependance = Fait d'etre sous I autorite, sous 1 s r au torite, sous la protection dune 

£tat d'une personne qui est ou se place sous 

autre nar manque d'autonomie. 


* Concept de Wood : 3 niveaux__ 

o Deflcience [anomalie au niveau deTORGANE] 
q In capacity [ perte ou reduction de la CAPACITY FONCTIONNELLE1 

O Handicap [ desavantage SOCIAL li£ a I'incapacite ] _ 


Evaluation de la dependance : 


9 physique : - interrogator (patient et famille) + examen clinique complet & paraclimque onente 
_ avec MNA, TestdeTinetti... 



o V : - humeur: GPS 

- troubles cognitifs : MMSE de Folstein, MI5 /MIS differe, test de I'horloge, fluences verbales itestdisaad 


9 fonctionnelle 



)L (Activities of Daily Living) o rapport avec le corps (manger, se laver, s'habiller, 

continence, locomotion, alier aux toilettes) 

{Instrumental Activities of Daily Living) o activites de la vie domestique 

(medicaments, argent, transports, menage...) 

grille AGGIR : cotationde 1 (-grabataire, dep. totalecpet4*) a6(-autonome), selonADL,coherence,orientation 
O APA (Allocation Personnalisee a I'Autonomie) aux groupes 1 a 4 AGGIR 


* e n V i ro nil e men tale : conditions delogement, entourage, aidant 


• Programmes : © Soutien a domic ile medico-social: AS , IDE a domicile HAD 

O Aides financieres (APA 1 

© Soins en institution 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) oil facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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« PEC globale, medicate & V-sociale de la personne handicapee » 
«Programmes de reeducation, de readaptation et de reinsertion» 

. ]v\gde!edeWood: 3 niveaux (OMS) 




lesionnel 

[ niveau de Torganel 


2- INCAPACITE 

[___ 


fonctionnel 
[ niveau de i'individu ] 

= limitation d'activite 


3. HANDICAP 


de s a va n ta qe social 

[ niveau de renvironnement 
/ societe ] 

- restriction de participation 


_ 


o symptomes (<=> maladie) 


^ actes de la vie quotidienne (marche, prehension) 
echelles (ADL / (ADL, Lequesne, EfFEL, AGGIR ) 


contraintes (des adaptation / au milieu, au conterte) 
O Dependance, perte d'autonomie +++ 

4 Indices de quahte de vie : 
auto questionnaires subjectifs (Dallas, haq ) 


4 Differentes formes de Handicap : 



1. Wloteur 

2. Sensoriel : visuel, auditif / communication 

3. d'apprerttissage (intellectuel) - sante mentals (V) 

4. Deficience des fonctions viscerales 


* Movens d'aide +++: ASSISTANTE SOCIALE +++1 et Medecin generaliste / Geriatre ++ 

A 


VI IJ wl UIU V_i V 5 I * ^ ^ 

| ___H__ —. I - 

’ AIDES A DOMICIL E" +++ pour MAINTIEN A D OMI CILE aussi longtemps que possible 

1. Eraotheranie : amenaoement de 1'habitait = accessibility logement / transports 
& aides tec hniques : materiel specifique (fauteuil roulant, lit, Cannes - Telealarme) 

2. aides fina ncieres : au logement - PEC 100 % si ALD 30 

A AH = Allocation Adulte Handicaps. & son complement (attribue par CDAPH), 

PCH = Prestation de Compensation du Handicap Werse par le conseil general) 

APA ^ Allocation Personnalisee per., I'Autonomie, si > 60 ans igroupes 1 a 4gnl.e AGGIR) (ver* par daemon* 

3* aides, humaines : * paramedicales: KINE, ORTHO PH ON ISTE, IDE, aide sorgnant a dom., V, MT 

• ou non: aide menagere, auxiliaire de yie, tierce personne, fam.lle +++... 

+ ASSISTANTE SOCIALE +++, portage des repas.. 

Inst it u t io nna I is at ion en dernier recours si maintien a domicile impossible: accueileo foyer medto -^cial 
* ~ = ^ = ”Protection iuridique: 



= Mai son De pp>rT a rp»»talP des Personnes_Handipg— 

O Acces aux droits et prestations prevues pour handicap 
reunit une eqoipe perS0 nnalise de compensation du handicap 

plur i disc i pl in ai re : 1 


uridisciplinaire: r P” 

od « e, " 1,nele *““ “ — 
r ri 1 \ 


■ --M K dtuH<^ au travail ; rornnnait la"qualite HpT ravailleu r ^andiaBf"(ftOTHi 

^ orientation / reclassement pour assurer I'insertion professionnelle et socia e. f orma tion professionnelle 

n,l,leu * travail ordinaire ou protege (ateliers, CAT = Centre d'aide par le travail ou ESAT). 

d’inyalidite ; imwaude... 

= CIN (taux 80 %) / Mararon G.l.C (Grand invalide ervi ca 

- PCH (Prestation de personne), pourfrais professionnels 

' Etahl- ‘ Allocations CQmpenSatrl ; ^ mapad foyers , moyen ou tong s4j°ur) 

'ssernent specialise social ou medico-social (ehpad. • 

















































































































































,, „ rt u, -> 1 foie /an - Cause majeure d'entree en institution (so%> 
% des > 65 ans et ^ ^ > 80 ans chute > 1 fois /an 

, i * ^ ™ ^4- risaiiede irdans Tannee ©4 
Acres une 1® re chute Q risque de chute O 20 + , d . .. 

risque de perte d'autonomie +++ (syndromes post-chute et de gl.ssement, 

EDA: ___ 



ixhute ++++ 

O Phveioloaia ||oc = vioilliwment = « O de Boueho n » : 

\ vision, \ muscles / sarcopenie, \ ® proprioceptive 

© Patholofl iA f hrnniqL.o crtii«-jagente = « O de BOUChon » 

o Neuro-H 1 (demence ++ r depression.,.) 

c Osteo-articulaire (arthrose ++, osteoporose,..) & neuro-musculaire 
® Visuelle (DMLA++, cataracte+++, glaucome.J & tb.de la proprioception 
« tatrogene +++ (poly medication. „) 

© ^ausgjirpppitante - tout evenement aigu intercurrent = « ©jde Bouchof} » 





(IDM, ERTDR/TDC...) 




3 ■ 

V* 





- Vasculaire 


+++ 



(= chute PAS > 20 mmHg et/ou PAD k 
f 0 mmHg dans les 3 nvn oprits te lever) 


1 


7t identique au lever : 

Dysautonomie 

- hypoTA n&uroqene 

O mesures non m^dicarmenteuses 
(/ NaCI, activitycp,bas contention) 

O' medic: agonistes a adr£nergiques 
= Midodrine, Fludrocortisone 


K / au lever : 

eliminer hypoTA secondaire 



latroqene (medi cam erne use) 
o adaptation du ttt 


hypovolemic 

(reelle ou relative) 
correction anemie / 
deshydratation/ isf. veineuse..) 


Q 

o 

O 



(AVC, HSD, HED, HM, epilepsie, PEIC...) 




9B 


( hypoglycemie +++, alcooi ++, dysNa + / K + /Ca 2 + intoxication au CO...) 

| Psychotropes, NL (tb. vigilance, tb. moteurs), 
anti-HTA ++ (hypoTA orthostatique, TOR/TDC) 
hypoglycemiants ++ (sulfamides, insuline) 



ou ENVIRON NEMENT = chute mecaninuo (dg d'elimination) 


O ConsequRrKfisXaunp ligatinnc 



ft 


: Erafflms (Rx), BisissiSAT-VAT!), h^matom P < +++ ,(E D / hsd) 

liees a I*immohilir,*!^ - trn , [ | { . 

rt ,_ , , - . * PNP d'in halatiftw 

Rhabdomyolyse , sd des loqnc rtr~hirrlr-ii r- 

- ++t gesMratatiQlL 1BA II« +++, escarres / infection 

++ / Siqnes de gravity (hemodyn, respi, neu«) 


Decom 



(Sd de "desadaptat;^ 


tf 


























































































































































0 p rf i«—'■ho eause* AC AT 



1. iTjterTogatoire entourage f anamnese / tem psausol, ATC D / mal. sous-jaeentes, medicaments, H associee +++ 

2 . Examen: CVlhypoTA +++,Cs9),neuro ophtalmo +* +.equilibre&marche,rhumato,rech.complications 

+evaluation de I'autonomie +++ & de I'environnement 

a Rilansvstem atiqug: ECO, 2S OH vit. Da, albuminemie + + +■ ± Glycemie a jeun et HbAlc (diab^tique) 

± CPK si sujet reste au sol > 1H 

4 . Restedubilan oriente par la dimcjue: si point d'appel o RT, EEG, TDM c, DopplerTSA, Holter ECG, ETT 


0—n 


0 Trffitemeqt PREVENTION 1 R , II R et I1I R DU RISQUE DE RgCIDIVE DE CHUTE + + + 

. — 


1 . nt des com pi tcatiojlS. gn iUl plaies, metaboliques ... o chirurgie, SAT-VAT++... 

2 . Depistaqe AjPQiriL&Ct ipo I .QjJELltejBflVCflflfl (focteur precipitant + pathologic chrontque + FOR) 

• EBB intrinseq .uipg ui^ chute : CV (hypoTA ortho), neurologiques, osteo-articulahres (arthrose) 

Visuels O Cs ophtalmo +++ (cataracte +++) 
latrogenes O reevaluerles medicaments (toilette de I'ordonnance) 

• FDR extrinseguw de chute : environnement O E rpotherap i e ++ 

t> Aides techniaues & am 4 na aement du domicile (teieala.me, aides a domicile canne .) 

0—n 

3 . Ey.aluer 


* TestdeTinetti +++ , appui monopodal < 5 s + Hypotension orthostatique a corriger 

* <t Get up and go test» > 20 s ++, « Walkin g & talking test» . « Poussee sternalfl j 

* Sd de desadaotation oosturale (aantepulsionassis- Rftropulsion debout + flessum genoux) 

* Revaluation de I'equilibre & de la marche a distance, «Cure de mouvements 


4 * CansAf]na W tgs de laLChutfi : 



++ / p«syfhomfltrkite 


* ^de soutipn ; sd post-chute / de glissement / perte d autonomie 

(Eiphosphonates, vit. D, calcium) 

5 * Ejfrientlem chez > 70 ans : RHD = activity physique, marches 30 /j, regi 




2009 



, , „ n i a A i€ an " la perte de t 

C ost la certitude de devoir-mourir qui daunt a a m 0 urir. mespun son! « comptis » 

conscience leur vale nr de presentiment, para qnej JJ<r {ftl capital qui sepuise 

et !e vieiil issemen t es ? comme tine $ oast* ac no 049), 

{ ^ceEm, Philosophic de la volontt,U ) 



































































































































Sur Tordonnance: 

o indication medicale (spt presentes)^^^^^ 
Oprecisersi et BPM 

le kine decide du nombre de seances & du rythme 

Indications sur 1‘ordonnance 

o trouble de la ypjx, artjeulation.^pflrole 
o trouble de la comprehension du langage oral & ecnt, 
et de r expression (ambiance'neuro'l 

Modes de prescription __ 

1 . Bilan dp isole Dour evaluation des deficiences t des 

incapadtes fonctionnelles 
(correspondance avec le medecin prescripteur) 

1 , Bilan d 'investigation orthopbomque 
dq +■ propositions de reeducation si necessaire 
(correspondance avec le medecin prescripteur) 

2. Reeducation & reMantMoaiO-tLCtiPOnell e: 

- Affections ORTHOPEDIQUES et RHUMATO 

- Affections NEUROLOGIQUES et MUSCULAIRES 
(ex i hemiplegte, SEP...) 

- Affections RESPIRATG1RE5 +++ (BPCO, asthme, muco..} 

± desencombrement bronchiqueen (Q)(d£tomp‘'aigue) 

- deambulation du sujet age 

ex :« Reeducation de la deambulation dans le cadre 
du maintien de t f autonomic du sujet age » 

- reeducation perineo-sphincterienne (IUE) 
paroi abdominale (post-partum) 
troubles de la deglutition & equtlibre (ORL) 

2, Reeducation otthophonique 

- Expression ORALE et ECRITE 

( b£gaiement, dyslexie/ dysorthogmphie, zezaiementj 

- Affections ORL : troubles de la deglutition, de la voix. 

surdite 

- Affections neurologiques +++ {aphasia dysarrhne ) 

exemple de prescription 

« Bilan orthophonique avec reeducation si necessaire 
maintien et adaptation des fonctions de communication 

dans le s lesions degeneratives du vieilfissement cerebral» 



ameliorer la qualite de vie 


O Readaptation du patient a son handicap ++ 
O activites d'artisanat/ dejeu 
o amenagementde Thabitat - appareillage 



o Entourage familial+++ & amical 
° ^ therapie de soutien (toujours) 




o Reeducation orthoptique +++ 

(strabismitroubles de 1 accommodation, basse vision., ) 

































































































































compression ischemique des tissus mo us (cutanes Sr sou$<utanej) 
secondaires a L'appul proionge d'un relief osseux sur un plan dur t* necrose 

facteurs favorisants ^ recherche FOR par echeEle standardise de Norton 

i alitement, # , pression, maceration, frottements 

o arteriopathie, troubles CS), tb. conscience, ammcissemem cutane 
vd'ou: terrams a risque = diabetique +++ # vieillard +++ 


islades 


o 

escarres 

+ + + 


= 1 = erytheme 

9 2 = lesion cutanee (abrasion, phlyttenes) 

" S = Perte de substance 

et 4 = id, + atteinte fascia musculaire ulcere, necrose 



cooipfetions 


© 

PHLlBITE 


= 1 - Infection ++tfocale *g4n Grate] 

2 = decompensation de tare (diabete ..J, ft 

- 3 = hemorragie, extension, denutrition 

— 4 - perte d'autonomie et glissement 

ttt; caique su r ceini des ulc^res : 

©Soins LOCAUX : 1. Lavage au serum <p 

2, Detersion : bistouri / curette 

3, Bourgeonnement: Pansement hydrogel* si sec, 

ALGINATE" si exjudatif 

4, Epidermisation :film 

± chirurgie tgreffe, lambeaux ..) 

© VAT +++ & Antalgiq ues +++ 
e ttt des facteurs favorisants (diabete,deshydratabon ) 




/ stasevdnea^e] 

o evaluer le risque individuel; 

FDR ; - ATCD MTE, age > ?s, obesite, alitement, hemoconcentration... 
- chirurgie ++, 1C severe, 1R, infection aigue / profonde 



=> risque d' occlusion, de confusion, de RAU 
■» anorexie 


sujets ages +++ 


PREVENTION 



O N URSING - 

SUPPORT ADAPTS: 

- examen quotidien des 
zones a risque 

- hygiene cutanee 

changements de 
position / 2 H 

- matelas sp£ciaux a eau 

-v \ miration & Ereision 

© HYDRATATfON - 
NUTRITION +++: 

- ttt des facteurs favorisants 
& des comorbidites 


© MOBILISATION- 
LEVER PRECOCE: 

- passive: KIN£ quotidaenne 

- mise au fauteuil - reprise 
precoce de la marche 

- EDUCATION de la fa mi lie 


O ANTICOAGULATION 
preventive; 

- H8PM : 1 inj* SC /j 0,4 ml 
en I'absence d'lR (Cl < 30) 

© plaquettes x 2 / sem 

© Bas de contention 

Mobil i sationa ctive 

& lever precoce 

Snrelevation des Mi 


O Alimentation adaptee ; 
Hydratatifln 

© Ia x3.tj.f-S (ex- Pwlax*) 

0 Mobilisation 

surveillance :TR 


StimulatiOO^ - SSMtigfl 
PEC de la depression 




























































































































Bi ATB (Ceftriaxone + Metronidazole) 


q favorisent les infections ++ 

+ Amyotrophie, sarcopenie, 
Osteoporose (cf. ci-dessous) 


Sri He GLISSEMENT 
= perte d'autonomie 


• m des PNP : 
o Augmentin® ou Rocephine 


PREVENTION 


O acfpcIE STRICTE - HYGIENE +++ 

- LAVAGE DES MAINS +++ - asepsie des gestes 

_ 0 - conduite aux toilettes 

- Education (autosondage...) ± BUD 

@ <ni ns si sonde a demeure & entretien 
systeme clos ++, changements reguliers... 

© i imiter 1'indication & l a duree 
He ■iffpHr.ne urinaire et dintubation 


© Aspiration oropharyngee & bronchjgue 
Ifinp respj +++ & des tb. de deglutition 
=» REPAS ASSIS (evite les fausses routes) 


HYDRATATION. nutrition. 

PO > hydratation sous-cutanee > 
gastrotomie d'alimentation 
su rveillance MNA (poids, albu) 


voire 


avec cerde vicieux: 

=> a rny.oti op hie ++ 
ankyjose, 

retractions tendineuses 

=> demineralisation osseuse 
^ypercalcemje_d1rnrTioi^^tLQ5 

complications oculaires si PF 


O MOBILISATION PRECO CE 

mise au fauteuil & lever precoces. 

reprise de la m arche 

0 KIJNE - REEDUCATION +++ 


boiichg 


Decompensation de 


hypoTA orthostatique ++ 
decompensation broncho- 
pulmonaire,.. 


ttt djes_maladLe_s_as ? sac|§fii 
KINE : respiratoire, troubles de la deglutition 


Syn.these : Mesures de prevention 

1. Mobilisation & lever precoces - HBPM - Bas de contention (immobilisation /decubitus limits ie+p» 5S,ble) 

2. Kine - Reeducation (mobilisation, respi, tb, deglutition) - Aspiration - Y - t perfusion rapide 

3 . Hydratation - Nutrition 

4. Nursing - support 

s. Asepsie, ttt pr^coce des complications pour eviter !e phenomene de cascade 
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- tous les besoms tea v i ^ *- . 

aflginlrte patholtrgie grave & incurable, el tot.. H, cs pro, W, M W ^." 

o Soulager les souffrances physiques, Y et moral** ■ - 

° ^ t "< ' M murjH's . symptoms a tr,liter ,i(.tivcmem 

« O liable de vie 1 nt rnnfAwi i A * 


He de vij et m sont les objec riis priorities • * 


Droit garanti par la loi du 9 juin 1999 / Loi Leonetti du 22 avril 2005 (voir encadrt) 

Maladie evoluee sans possibility de ttt curatif (cancer, SIOA, neuropath!?degenerative, IC/IRC /IR terminal? ) 


© 


Soulager la douieur 
+++ 




ttt des symptomes 
d'ineonfort 



RENUTRITION 

& 

hydratation 





te et ecmite 


P^gnement 

+++ 



* 2 types neuropathique [<khelle DNdJou nociceptive 


1 2 modes devaluation (echelles devaluation) 

- auto-evaluation ; EVA, EVR 

- heteioevakiation , EC PA (^vdluotiopconiportememakiJen 
douleurche/Li (icrsonne DolopluS, AlgOpIllS 


Constipation (opicices, alkement) 
na usees / vomissements (opiac^s) 
dyspnee {angoisse, encombrement, 1C K) 


* Incontinence I RAU / III 
Confusion , tb> sommell, agitation 
Soins de confort/ Nursing 


^ Amaigique adapts 
administre reguliereme nt 



++ 


E viter les examens et ttt inutil'es 


Laxatifs 

o anti^metiques 

^ Kine respi +++ 

02, corticoicfes, Scopolamine 1 „ 
anxiolytiques 

^ toilette de Itordonnance 


prevention des escarres 
toilette, soin$ de bouche 4 + 


• Alimentation PO le plus possible +++ 

Petits repas fraetionnes et agreabies f plaisir alimentaire ) 

• Hydratation par voie sous-cutanee ++ 

• SNG , puis Gastrostomie ou jejunostomie si PO impossible 


poartirmc Y face a uneJBalMfilCL£MIjM9 


1. DENI-refus 

2. REVOLTE - agressivite - colere 

3. MARCHANDAGE - culpabilite 

-e regression • infantilisation 

4. DEPRESSION - tristesse 

5. ACCEPTATION - resignation 



Soutien V eeoute, information, EMPATHIE +++ 
car veritable 1 -anrd.ftn»»» 



Y therapie de souti ea 


Antid^pressetirs 

+++ 


Presence auchevet 

Prevention d'un deud 
pathologique 





>■ 






























































































































PEC multidisciplinaire 


inaire, globale, centree sur le contort, evitant (es medicaments inutites 

Eqyipe de soins: 


• Medecin (traitant, hospital ier) 

5SSJS&^oire HAD): aide soignante. AS. 
*tj— x *u*mirile i Aide menagere; materie 



si maintien a domicile impossible 



- --- 1 -"-- "1 


• U5P - Unite de Sains Palliatifs I 

©capitalisation 

• fguipe mobile olurtfisaiHiMiiex^^^ I 


-_---- 


« .,. Un mourant qui comptaii plus dc cen t arts dc 

vie, 

Se plaignait a la Mori que prccipiiammoni 
Ellc le contraignait dc pariir tout a I'heurc, 

Sals qu'il cut fait son testament, 

Sans 1'avert]r an moins. Estdl juste qu'on mcuic 
Au pied ieve ? dit-il : attendee quclquc peu. 

Ma femme ne vent pas que jc parte sans die ; 

II me rcste a pourvoir un arriere-neven i 
Souffrez qu'a mon logis j’ajoute encore line aile. 

Que vom etes press ante, 6 Deesse cruelle l 
- Vieillardj lui dit la mort, je ne t ai point sm pris ; 
lu ie plains sans raison de mon impatience. 

Eh iVas-iu pas cent ans ? trouve-moi dans Paris 
Deux mortals aussi vieux, trouve-m'en dix cn France. 
Je devais, ce dis-m, te donner quelque avis 
Qui te disposal a la chose : 
j'aurais trouve ton testament tout fait, 

Ton petit-fils pourvu, ton batiment pariah; 

Ne te donna-t-on pas des avis quand la cause 
Du marcher el du mouvement, 

Quand les esprits, le sentiment, 

Quand tout faLLIit en toi ? Plus de gout, plus tfouic 


Xoutc chose pour loi semblc cm cvanouie 
Pour toi fast re dujoi.ir pi end des sums super Hus: 
l u regrcites des I dens qui ne te uuichcnt plm 
Je dai fail voir les camarades, 

Ou moils, ou incurious, on mala des. 
Qu'esi-cc que Lout edit, qu'un avert issemeiu ? 
Allons, vie! Hard, ei sans replique. 

11 n'importe a la republique 
Que su lasses ton lesiament. 

La mon avail raison, Je voudrais qu‘a cct age 
On sortit dc la vie ainsi que d'un banqueu 
Remerciant son hole, et qu'on lit son paquel, 
Car de combicn peuUon retarder le voyage . 

Tu murmures, vie i Hard ; vois ecs jeuncs mourn, 
Vois-lcs marcher, vois-les con nr 
A des mom, il csl vrai, gto viruses el belle's 
Mais surcs cependant, el quelqucfois crueller 
J r ai beau te le crier ; man zclc cst indiscrci. 

Lc plus sembkblc aux morts menu le plus a regn-t- » 


La Fontaine - La Mort et le Mourant 





























































= soins actifs et complets, englobant les di™^CiCC^ ■-77-- 

a soulagernent des symptomes de I'enfant, en particulier la douleur - 

o des services de repit pour la famille 

O soins jusqu'au moment du deces et durant la periode de deuil 

& sum de deuil; V cause du deees, dant traumatismes et pertes en perrode pgrinatale, avec soutien ^ 


O desk moment ou les ttt ne permettent plus d arriter t\evolution de la maladie et non reserves uniquement aux demiers instants de vie 
infants< 15 _ansgravement malades (v pathologie) 

5 gjv|cgs; hemato-oncologie ++, neurologic reanimation, cardiologic obstetrique, neonatologie... 
pathologic; cancers ++,mucoviscidoses,dystrophiesmusculaires,maladiesQ?, neuro,traumatismes,sdpolymatformatifs 

6 groupes, sans frontiere brutale entre medecine curative et medecine palliative ; 

ttt curatif existe, mais echet possible. SP parfois necessaires en periodes d'incertitude ou 
dinefficadte des ttt curatifs [ex : cancer, malformation cardiaque, renale ou hepatique importante) 



Groups 3 


Groupe 4 
Groups 5 


Groupe 6 


Maladies a mort prematures inevitable, mais ttt intensif pouvant en retarder revolution {ex: 
mucoviseidose, dystrophie musculaire,,.) 

Maladies progressives dont aucun ttt spt ne peut ratentir revolution.Ttt uniquement palliatffs et 
possibles sur des annees (ex ; maladie neurodegenerative, mucopolysacccharidose) 

Atteintes neurologiques graves non progressives: enfants extremement vulnerables a risque 
accru de complications et de deterioration non previsible (ex: accidents avec atteintes 

neurologiques, anoxic, encephalite, AVC*.) 

Nouveau-nes dont I'esperance de vie est tres limitee 

Membres d'une famille ayant perdu un enfant de fagon imprevue a la suit*i d'une maladie, d'une 
situation engendree par une cause traumatique ou accidente e ou up 
I perinatale (ex: traumatismes, mortmes, avortements) 


'RGANISATION, accompagnement et ethique 

Plan mlmsteriel soins palliatifs 2008 - 2012 _^___ 

IRR SPP = Equipes Reglonales Resso urceen jgjns Palliatifs Pediattiques 5 missions 

Conseil et formation des equipes soignantes pediatres a la demarche pa la iv 
Sensibiliser les equipes de SP aux spectficites pediatriques 
Recherche clinique dans les SP 


entourage * , , /ertIn , k domicile notamment) 

et formation des professtonnels et benevolo ( —---- 



—____ _ _——;-—T^TXdomici^^ pediatriques) 

' 0lns hosp itallers ou ambula toires organises et coor onne ssoc jesactivement aux decisions de soins) 

Nation triangulaire enfant/soignantsj'pai'ents (= autoritg,toujour*. enfan t & sa famille 

'Pproche souple pour s'adapter aux * besoins /situations pa 1 

Mw « soulager les symptomes. en particulier la douleur de lanfant 

Ecoute des emotions de I'enfant et de sa famille ^merger au coursde la maladie 

Soutien aux difficult^ financiers et sociales qui peuven 
Respecter les croyances et la spirituality de chacun 

Maisonsderegit = sejours de detente fabliaux de S jo .^ /ate | iers ... important pour I’enfon. 

^aintien autant que possible de projets de vie sociale sc _--- 1 





























































































JUR1DIQU E 


Loi Leonetti du 22_ay_r_i|_2g 0§ 

= refus de I'obstination deraisonnable couple au non-abandon de la personne malade et de ses prates 

1 .Tout mettre en ceuvre pour soulager la douleur du malade 

et assurer la qualite de sa fin de vie en dispensant des solns palliatifs 

2 Respect de la volonte du malade +++i droit de sopposer a I obstination deraisonnable 
et de refuser un ttt apres avoir ete informe des consequences de son choix 

3, Le malade peut exprimer par avance ses souhaits relatifs a fa fin de vie s'i! n'est plus en 
mesure d 1 exprimer sa volonte = directives anticipees 

4. Le malade designe une personne de confiance dont 1'avis prevaut sur tout autre avis non 
medical dans ta prise de route decision concernant fa personne malade. 


c -> NR: adaptation a la pediatrie sou vent difficile : petit 
enfant trop jeune / enfant mineur pas en position 
d'exprimer sa volonte sur le plan juridlqye 

Limitation et arret de s traitements decision collegiale en RCP pour thaque situation, 

en v associant la famille, dans le meilleur interet de I'enfant 

1. Ne pas entreprendre de ttt 
supplemental en cas de 
complication 

2. Droit dlnterrompre un ou 
plusieurs traitements en cours si 
juges "inutiles, dhproponionnes , ou 
sons autre effet que !e maintien 
artificiel de la vie" 

3. Fixer une limits de posofogie ou 
de duree a la therapeutique 
existante 

4. Possibilite de reraforcer ies ttt 
analgesiques et sedatifs, meme 
s’ils risquent d f abreger la vie. 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 
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A L L j a T I F s 


handicap 


0ui ' Si Seul 7 entCI e P' seulen ; enl ? a ' l10us serions to us ensembfe et vivants pour toujours 
et tout .ran le mieux du monde. (...) Si seulement il n'avait pas laisse Cottier louer les 

services do Z.egler pour le remplacer a I'eglise ! Si seulement Ziegler ne s'etait pas fait 
prendre I S. seulement .1 etait alle a l eglise lui-meme ! S'il y etait alle les quarante fois 
requises et qu'il ait signe de son nom les quarante fois, il serait vivant aujourd'hui, il 
prendrail lout juste sa retraite d'avocat. Mais non, il n'avait pas pu. Pas pu croire comme ur 
m6me en qirelqye dseu stupide. Pas pu ecouter leurs hymnes a la bche-moide cul ! Pas pu 
poser ses fesses dans leur saero-sainle eglise. Et les prieres, les yeux fermes : superstition 
primitive, sentant le pourri ! Notre Connerie, qui etes aux Cieux! Le scandale de la religion, 
rameration, I'ignorance, la honte de tout <;a ] line pilie delirante ayant fe neant pour seul 
objet. Et quand Caudwell lui avail dit ce qu'il devail fa ire, quand Caudwell 3'avait rappele 
dans son bureau pour lui dire qu'on ne le garderait a Winesburg que s'il presentait ses 
excuses par ed it au president Lentz pour avoir charge Marty Ziegler, contre remuneration, 
dasstsier a I'office a sa place, el s'il assistait a I'office non pas qua rente fois, mais, pour son 
instruction ainsi qu'en guise de penitence, quatrc-vingts fois en tout, s'il assistait a J'office 
pratiquement tous les mercredis pendant tout le reste de sa carriere d'etudiant, quel choix 
avail eu Marcus, que pouvail-iJ faire d'autre, en Messner qu'il etait, en bon disciple de 
Bertrand Russell qu'il etait, que de taper du poing sur le bureau du doyen et lui lancer pour 
la deuxieme fois : * Allez vous faire foil Ire ! » ( 


Oui, le bon vieux deli omencain, « Allez vous faire foutre », et e'en fut fait du fils de 
boucher, mort trors mo is a pres son vingtieme anniversaire - Marcus Messner, 1932-1952 
le seul de sa promotion a avoir eu la malchance de sc faire luer pendant la guerre de Coree, 
qur se tormina par la signature d'un armistice le 27 juillet 1952, onze mois plains avant que 
Marcus, s'il avail die capable d'encaisser les hen res d'office et de former sa grande gueule, 
revive son dip I time tonsacranl la fin de ses etudes a I'universite de Winesburg - tres 
prubablement comme major de sa promotion ce qui aurait repousse a plus tard la 
decouverto rie £ c que son pure sans instruction avail Lache de lui inculquer depuis le debut : 
■i savotr la ia< t on terrible, incomprehensible dont nos decisions les plus banales, fortuites, 
vojre comrques, ont les consequences les plus totalement disproportionnees. 



Philip Roth, indignation (2008) 
- dernieres //goes - 




























insurance circul J| aigue aboutissant a une hypoxie tissulaire (Adequation en.re perfusion des organ* et demande t« ulair ,, 


© dq cliniaue : 


O hgmody naroigijfi ‘ hypoTA (PAS < 90 mmHg), tachycardie + Qilflmie 
e cutane : paleur, marbrures, cyanose & froideur des extremites ± frissons 
© oeutQ: trouble de la conscience (confusion coma) 


Retentissement visceral / 
compli catio ns: 


= IRAF puis NTA 

- Ischemie myotardique ou IDM 
Oedeme pulmonaire lesronne! et 3DRA 
= Foie de choc, CIVD 


(U) vitals ; // est essentiel de distingue? dons lo prise en charge, 

1. Les mesures de reanimation immediates ; Rea, Scope Q?-TA, Sat, w, SU.... 


LVAS Q2 n agal f0XtLdiblt^l0J^/i^ [$i SDRA, aiteinte respiratoire severe, coma ou etat de choc r^fractaire) 

iVASCOLATRe SAUF si choc cardiogenique (caraggrave I'OAP,asphyxie) 


2VV + 



Drnruips va so-act i v^s^^ateckqlarnjlieA : Noradrenaline en l i,e intention (vasoconstneteur) 


2 . Le bilan en (U) : 

ECG - RT - GDS- lactates - Bio standard, Troponine, BHC, lipase, toxiques/alcoolemie... 
Bilan infectieux (hemoc, ECBU, PL, RT) + selon la cause suspectee (echo ou TDM abdonunaie...) 

Echo-Dorapler C +++ 

O Examen ciinique a la recherche de la cause ++ 


3, Le ttt etioloaiaue : 


© Choc 

CARDIOGENIQUE 

wrlBMicam^ t d r t tdc— 

ave cQAEh 

(FDR CV, DT prolongee, signes ECG / echo) i 

fnotrooes (Dobutamine ou^dj^iD§) 

r 

Diuretiques de Tanse 

A d auremplissage_i 

© Choc 

HYPOVOLEMIQUE 

sur hypovolemie"vraie v [= diarrhee ) 
ou relative pancrearite argue f hypoalburninemie) 

Solutes de rempliss 3 ?*! 

© Choc 

HEMORRAGIQUE 

hfimiuragle {rupture aaa. ) 

"{'hypotension esl le temoin d une pene 
d un iters de la masse sanguine ' 

Rem passage par 

Culots globulaires ± PFC ± P lac l ue % 

+ ttt etio (chir, Rx-emboiisatiorv^^. 

© Choc 

ANAPHYLACTIQUE 

Terrain allergique + Facteur declenchant 

D^but brutal + -§M-;ivpr nrtifairo / 

Adrenaline > immediatema* ++ 

Signes cutanes ++, dyspnee larynges 

i RempUssaqg, Cgrti£OLtdg^%, 

© Choc 

SEPT1QUE 

Fievre 40% frissons - 

signes au niveau de la PE 

_L au purpura ^ choc meningococcique 
fOS ehoppfre fjf - A^emngifes) 

Phase chaude hyperkinetique, 
puis froide hypokinetique 

* 02 nasaJiodLdehlu^^^^^^ 

Rempf issage vasciilair® ma . - 

+ catecholamines = Noradr^^^ 

ATBfV dami'h*u r % & 

© Choc 

OBSTRUCTS 

AQ1A5TOLIE Airuifc 

= choc ■§■ Sianesdroits (ti\ 
sur Tamponnade . P.&Q corapre^if 
ou EP massive 

ou JDM du wn 

Remplissage (sauf E p ) 

+ catecholamines 

+ ttt etiologiqu® - a!t 

Drainage pericardique ou 
Fibrinolyse 

A Cl auxdiuretiqu««^%-^ 
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( insuffisance circulatoire AIGUE ) 

. Arr « de la contractilite rnyocardique efficace > 60 second* o Arrilrespiratolre e„ 20 a 30 s 

° Anox iepuisacidos etjssujaire: jing^^ irreversible. 


2011 


dg ©: O Neuro. suaft£QSt.QD.brMtale et comp lex n n l aj:onscie n «-g» avec chute et PC (coma) 

® Res P' : Paleur^ tlflUblesrespiratOire^flrR (± mydriase biiaterale & areact.ve) 

© Circulate l re : tbattementsar terjelj femora >10s 



Appeler SAMU /pompiers: faire le 15 (18) 
peter 1'heure de la PEC 
Adresseprecise, codes... 


O SAIVIU : 

Reanimation specialisee 

Pojrsuite A-B-C (ventilation au masque O?) 

puis IQT + VA 

Voie veineuse +++ 


Gestes elementaires de Reanimation sur place: 

Allonger le patient ej_d.ecyhii.us dorsal sur un olan dm: +++ 
Airways: 



(subluxation max, l CE, hyperextension tete) 

Breathing : la ventilation par bouchea bouche ne fait plus partie des 
recorrmnandations actuelles de PEC d'urgence, la priorite 
allant a la realisation efun massage cardiaque efficace +++ 


Circulation : MASSAGE CARDlAOUi EXTERNE ++++ 


(frequentede 100/m 111 = edit 1 du reiram He la chanson des 
Bee Geo* 'Slaying .ilive'% utilise pour les tours de secourisme dux USA) 


o 



ECG- Scope 

- pose DSA 

T 

l 

i 1 


Asystolie 


Dissociation 

electro-mecanique 


FV,TV 

tachy rapide (TSA, FA, flutter) 


BAV 


I 



| Choc electrique externe 
(CEE) en © X 3 ("defibrillation") 

* si echee: Adrenaline 1 mg, 
puis Amiodarone, atternes avec 
nouvelles series de chocs 


Torsades de 
pointe 

i f~ 

Atropine i mg I 


puis 


ou 

antrainement 
electro- 
syst clique 
externe 




* reduire leTDH 
proven! r les recidives 

* Isoprsnatine 

+ sulfate de N\g 1+ 

+ recharge K + 

+ tttd§jrCAUS|++ 
t medic / leQT 
correction 




Service de reanimation , 

,, jA f \n\ rnrr^^delaJsfllJfi^^ 4, $ 

.. , h L.Jy’Tr.. i MK oour protection cerebrals <Gvy~d 

Hypothermie therapeutigue (S T a 3 )P____ 


* 












































































































































































le pronostic depend surtout de la raoidite da la prise cn charg e (chaqoe seconde comp 

§>90% - s£quelles 80 % O delgg actoc Hp Animation d ur g awr " <M fTj 


Causes: 


|_. . Cardiaques 

Circulatoires 

Respiratoires i 

Insuffisance coronartenne aigue ++ 

• EP massive 

Asphyxie (PNO compressif, asthme, 

TDR ,TDC, desordre ionique (K*-, Ca ih ) 

tous les chocs 

• Intoxication, tb neuro (CO . ) 

desamor^age de la pompe cardiaque: 


Obstruction laryngee (CE, oedeme) 

choc, tamponnade, PNO compressif 


V 

j f 





Comolications .oossibl es suite a la poseLdlunKT cent ral paiia_VPie iuaulaire interne 

HmJ — / 


o Ponction carotidienne +++ 
© Embolie gazetise 
© PNO r hemothorax 
© Hematome [compressif) 


+ f+ 


© Lesion nerveuse (plexus brachial, N. phrenique), du canal thoracique 
! © Malaise vagal ±TDR ^ 

0 echec, malposition du KT 
© Infection 

o Precautions; * mesures d'asepsie chirurgicale 


pose du KT sans rupture dasepsie & limiter le nombre de ponctions de la veme 

^t ■ i mu i.«t- — , . , a _ _ 




^ uuireque p H 

En 1977. !es Bee Gees etaient surement loin dW ^ ^ VleS ? 

serait repris un jour dans les ecoles de secourisme ^ ^ tube S WAlive et son beat de 103 I 

cardiaque externe, c'est a dire un beat de inn pour feigner le tempo correct du W 

On pourro lui preferer le plus tonique 1 j 7 h nm -j ' ° com P re ssion s thoraciques par minute. 

c oregraphie par Oscar Isaac dans une scene cut, Saturd *y ™ght d'Oliver Cheatham et j 

culte du fi| m fx Machina (A|ex CaHand< 2015) 





















































































R U N I M A T I 




Term? "septicemic" remplace par celui de " 


Infection 

l 




reponse inflammatoire = £IR$ 





remplissage 



prince de mrcroorganjsme dans ie sang 

Tous fes signes oe sont pas necessoi'res 
pour definir un efof de choc 

* T° > 38* C (ou<36 5 ) 

* FC > 90 

‘ FR > 20 /min (pCi PCGh<32) 

LeuCO > 1 2,000 {on < 40(H)) sur infection 


\ PAS < 90 mmHg + marbrures 
' troubles de la conscience 
’ oligoanurie<0,SmiAg/h 
hypoxemie 
Z lactates >4 
coagubpathie 

hvooTA reslstante au remplissage 
necessitant catecholamines (Nora) 



0 HYPOVOLtMIE relative par vasodilatation 


+ HYPOXIETISSULAIRE : defaut detraction d'O^ par les tissus - 2 phases: 

0 / Qe (adaptation a la \ RAS): Choc hvoefkinetiaue f bhaud“ : extremes chaudes, 0 marbrures 
© \ Qc (myocardite septique, hypovotonie) => aggrave hypoTA: Choc hvookir frig ue"f Miff: extremes froides et marbles 


c signes generaux: ELavr e/lQ 0 , Edss.o.os l queues, AEG 
* signes en rapport avec la porte d entree 

BILAN INFECTIEUX complet et EXAMEN CLINIQUE +++ a la recherche d une porte d'entree 

Memo cultures +++ (x 2 ou 3 avant ATB) Prelevement porte d'entree , PL +++, ECBU, 

Bio complete avec toxiques, glycemie ++, BHC, CPK, GDS. lactates +++ ECG 

+ + + 


<B)° Pft RAa : Scooe 2 WP (voire wq - 02 -nasalio ct^bjt 
© —a: crista, lottes(NaC.,RL) + RHE pour PAS > 65 

® tttetio 


l IVdans Lheure 6 j ttt de la porte d'entree 




III adaptee a ! J ATB gr (r^vatu^e^ 48 H ++) 



vasocon strict eur {ct 1) 

(2 inotrope® (P 1 ) 


Bitherapie: C 3 G + aminoside (centre bgn +++) * 10-I5j 
±Vancomycine si Staph, meti-ft (nosocom'al) 

+ & desfacteursfavorisants 

® Cogkrides; Opotherapie substitutive . ^zdetonioficesdbw™! 

* Proteme C active discut4e (anticoagulant) [ hors Cl (tftrom 

ie controls strict de la glycemie n'estplus recommande 

^ayeiiknce Reevaluation horaire 


1 Adrenalioe 

J =a + b 






J 


817 
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(p pathologie : Hyper(§)e nsibilite immediate (tvneJ.) 


BasO 


Choc anaphylactique vrai (IgE) 

Choc anaphylatoxique {Complement) 

Choc anaphylactoide (reaction pharmaco. directe) 



Degranulation 

mastocytaire 


Histemine 


o°;* 




> collapsusCV 
Q™ : BRONCHOSPASMF 


oedeme 


MluilfiN&n S? M Gu*d| 


• Clinioue : ----” 

Debut brutal, dans les minutes suivant la reintroduction d'un alleraene (sulet de|a,(g)e.n.Sil?ili 5 g) +-n- 

* signes de choc : hypoTA / collapsus, tachycardie, polypnee, paleur cutanee & marbrures, 

troubles de conscience / angoisse / agitation, oligurie 

q sig nes ana phvlactiques; 

- cutanes: Urticaire, oedeme de Quincke (qs chapitre xvi), prurit: oedeme cutane + larynge =► Dyspnee laryngee 

- pulmonaires: Dyspnee asthmatifome et sibilants = BRONCHOSPASME SEVERE ++++ 

- digestifs: vomissements, diarrhee, dl abdo 

© 4 stades : signes cutaneo-muqueux (i) -*■ atteinte muitiviscerale nnoderee (II] a severe (III) Arret cardio-respi (IV) 
1- 


• Causes: 


* Piqure d'insecte (hymenoptere) & morsure de serpent 
Medicament (curare ++ , penicilline, serums), latex ++, 

* Aliment 


ttt = U, Vitale +++ : t du medicament / drogue decbnrhanto 


r 



immediatement 


+++ 


ct 1 

ccr P 2 




WP o ae)^iyfitej;A4Lenaimg IVL puis IVSE 0,5 mg/h ^adapter a la PA -H~tj 070 oimKg) + &JL© 
o Expansion vqjemique IV (cristalloides) +++ 

O Cortico/des IV :Solumedrol* 

O anti:Ht ly :Polaramine* 

LVA O Qa IHMl fart dibit + aerosols de ^ ± d'adrenaline - Intubation si a amel iorgiiSP 
° Transfcft en P° ur surveillance 48 h & adaptation ttt + scope 





JP o Prevention/Education; 

y m c a usal : remise d'u ne liste ecrite 

. | >ortd unp ^ r| pqye a'lto-in i ectab l p dAdrenaline fAn ^-hn | p<n ± pompe a venin 

^nentlonnam I'allergie, | es ATCD de choc anaphylactique 

• Dtoenilhv° n ZT ^ * COnlcoTd ® ( ’ uand injectiond'iode4 indispensable chezI'aMergiq^e) 

Desc nsibiliiation pour les piqures d‘b ym 4nopteres * 

o Declaration ’’yigiian<«. 






















































































































t 2011 +++ 



= alteration de la vigilance (done cerebral) & de la conscience (hemispheres) - Traumatique ou "NONTRAUMATIQUE" 


rpjy^ypr loc fnnetions Vitales - reanimation cardiorespiratoire: 



r - CPmfl-S G lasgow 7 

- ventilation . 1 PT St Vm +++ Sl.PROTECTION OES VA Si coma profond: < - ORA hypoxemique 

—.. .ill __>. ' - etat de choc 

0 yv - Itiemoaynamique correcte - remplissage ± inotropes ®, MCE 

. ✓■t,.- a—;* pour Sat a 90% et PAS a 90 

Scope / ECG - Qlycemie capillaiire puis vemeuse ++++' 


TDM + PL + EEG systematiques+++ 

"Deiai de prise en charge" = 


4r' 


9 Tfuiinurs Denser, 
a une intoxication 


A la decouverte d'un homme dans le coma dans la rue: 3 usa imm£diates 

_ 


r^> Hsa- antidote des opiaces : Naloxone /Narcan” 
a ^ une hvntinlvfpmie r~S USD- antidote des BZD: Flumaz4nil / Anexate® (hors qmox. auxA03Q 

r~S res- Glucose 30% JHHV 


_ 



3. Ffwctinns vitales ; It, PA, FR, T, sat, DEXTRO +++ + fgcherche^ig nes de choc & etc PNP d'inhalation 

(+ chez alcoolique : attention a I'HSD!) 


4. Exam en neuro : 


profondeur <ju_c.oma 

- stade l; coma vigile 

- stade II: coma reactlf 
-stade lilt coma areactif 


seulioteretdu Glasgow: 



pour protection des VAS 
(risque dinhalation) 

^Uil£S de localisation 


Echelle de GLASGOW +++ (score de 3 i 15) 

_ _ - 

Ouverture des yeux 

0 

Reponse Verbale 

V 

Reponse Motrice 

M 

4, Spontanee 

3, au bruit 

1 2. a ia douleur 

1- 0 

5-Orientee 

4* Confuse (DTS...J 

3* Inappropriee (mots) 

2, incomprehensible (sons) 

1. 0_ 

6. sur ordre 

5*Orientee (localisatrice) 

4. Evitement (retrait) 

3, Decortication (flexion) 

2. Decerebration (extension) 

1- 0_ 


* rigi' 


t 


dS * ideration , K*» sous^braie (M^SENcEPHALE) 
■ hemiplegie,PF 

^ SSSStnaninaes . signes de convulsions (morsure le langue, perte d urines} 
feacufe : • PuoUies ++ : s. symetrie * BEM directconsensuel 



"le malade regarde sa lesionHEMISPHERIC^ 

Reflexes duXC - corneen (Vi, V 2 ) = PRoruBE . 

l|])= „ yeuxdepoljpee contact 

i oculo-vestibulaire (VIII) = PROTUBERANCE 


scotfi-de 

++ 


/ 5 



°*«PHALE t P A 

* s ^.«x»m£ S J 

^OTubErakcE + V 

I 


BULGE 


Cheynes-Stokes 

® ou hyperventilation neurogene centrale 

Apneustique 

Atascique 

Arretrespiratoire 


HYPERVENTILATION 

hypoventilation 

hypoxia (ER BPCO) 
ad dose (KussmauL 

diabfcte) 

intox,auxBZO H 

opiates, 

barbituriques 


















































































































































- - 

Orientation etio.logiqued'un coma 

selon les pupilles ■ 

O integrity du TC 


Pupillessymetriques et reactives 

- Coma toxiques ou metaboliques 

- Lesions hemtspheriques 

ft m . 1' - ftll / . j_ 


Mydriase unilateral^ 

- Anevrysme de la terminaison de I'ACI (A.commuriwmtpostH) 

_ ^[^g 3 ggpner*)t ternpora 1 hornolateral debutant, puis £vo[u£ 


Mydriase bilaterale a reactive 

- i p^inn mesenceDhalLaue des novaux PI du in 

(tricveliques, barbituriaues +++i 

s Lesions graves du SNC: anoxie, ischemie, 

hvoothermifi-Diofondfi ++ 

1 ——-—---- 

Myosis bilateral reactif 

1 priori dienceohaliaue 

1— -—* — 

i 

— 

Myosis bilateral serre punctiforme 

-1 ecinn protuberantielle 

* * 

"en tete depingle" 

_ _=!__-—J 


Causes 

Examens complementaires 

ttt adapte 

0 Metaboliques 

* bypoalvcetplfi +++ 

- dysnatremie, anoxie, encephalopathie V 

- ISA ++, diabete, acidoeetose, hypothyrofdie 

Glycemie , iono, creat 

NFS, Ca 2i ,BHCCPK 

GDS, lactates 

G30~%; +++ 

© loxigues 

- int0Xi_C_aAi o n_au_£fijimOUIfil +++ 

------— 

- alcool, medicaments, opiaces 

Hb CO ++ 

alcoolemie 

toxiques: drogues, medic. 

Antidotes soecifiaufis: 

- opiaces: Narcan" 

- BZD : Anexate" 

- alcoolique: vlt. Bi 

© Traumatiques (hematornes) 

TDM t spc 

Neurochirurgie 

0 loleetieuses ; - Meningite 

- Me n inCLCteoceph alite HSV 

- Paludisme... 

PL JJ saufsiClalaTDM; C "++ 
hemocultures, ECBU 
frottis, goutte epaisse 

- ATB 

- antiviral: Acidovir® 

- antipaludeen 

0 tieurologiques / vaseulaires 

q HAmorragm meningee 

F1QE surtout par engagement 

g AVC 

s EpjJ&psie 

© 

TDM spc 
arteriographie 

TDM (abtes, tumeur, HSD) 

TOM..."... 

Neurochirurgie 

. .— 

Antioedemateux, neurochirurgie 
Anticoagulatioa contrite TA 

EEG ++ o orientation 4tio : 

- etat de mai epileptique 
' co ^atoxiquecurnetaboiique 
" enc ephatopathie hepatique 

-encephaliteherpetique*. 

ttt de I'etat de trial epileptic^ 


j) cerfthr^jQ 


COMP LI 



ice piai sur Z ttu > zv a u 
hors hypothermic ou prise de s£dat^ 



insuffisance renale 


S 


Vi 


m 






Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 0^3 facebook.com/LeTresorDesMedecins 



























































































































































































































Oeil et accident carotidien 

/ u 



Dientephale 


M^encephale 

Noyaux du Jll 


Terminaison Artere Carotide Interne (AC1) 

au niveau de la base du crane 
(polygone de Willis Artere communicante posterteure *+) 


Muscle d i [at ate ur E. 
fmvdriasel 


ganglion stellaire 


Plexus sympathique (D ) 
peri-carotid ien | 

surl'artere carotide interne 
au niveau cervical 


lll'Li'ifroiiflft 50 At Guud| 


Au fotai, bien dish' 


nguer: 






atteinte du E niveau cervical 




terminaison ACI 
IH niveau base du crane 


Claude Bernard Horner: 
f Myosis 
* Ptosis 

- pseudo-enophtalmie 


Mydriase 

paralyse de ('adduction 
ptosis 




© 


i 


Angio-IRM idealement -f++ 

_ _— 
















































I TI l ff i n i r ■■ n t r,ESSE_R tm BATO I » 8 A l eu t 


_ manifestation pulmonaire tfun to. inflammatoite ^pne diffus « majeu, m 

€ Sd de defaillance mu!ti-viscerale (SDMV) 

oedeme lesionnel du parenchyme pulmonaire 


1. cp-pathologie : 3 phases 


® Exs udatio n : Oedeme alveolo-interstitiel 
© Proliferation : fibroblastes =» "hepatisation"detruisant le parenchyme 
© Fibrose ; tissu coflagenique & destruction vasculaire 


2. Definition SDRA 


anomalie de I'oxygenation Pa02 / F 1 O 2 £ 200 mmHg 

irifiltrats pulmonaires bilateraux a la Rx 

Exclusion d'un oedeme pulmonaire cardiogenique 
(echo cardiaque, PAPO < Ifi nfimHg) 

3. Rechercher Tetiologie +++: 




© shunt vrai (hypox^mie + hypocapnie) 

- Sd restrict if (\ compliance/taby/t/ng') 
© HTAPetCPC 



- 7 - 1 

Agression dtrecte 

Agression indirect© 

5 Pneumopathies++ 

- infectieux, 

- chimique (inhalation), 

-toxique 

© Etats de choc (SIRS) +++ & CIVD 

Polytransfuses ++ (conflits immunologiques) 

© Polytraumatises ++ 

Pancreatite ++ 


© clinique : DBA avec polypnee, tirage, cyanose ± crepitants bilateraux, tachycardie, tb> conscience & choc 

O recherche d'un sepsis ++: Hemocultures +++ en ©, bio complete, GR-Rh-RAI, he most a se«.* 

GDS +++ & lactates : SHUNT vrai = hypoxemie majeure + hypocapnie (hypercapnie si £puisement ou stade evolue) 

+4+ (de face au tic); surveillance des barotraumatismes 

® Le PfOnOSt jC reste sombre ( J 40-50 %) (depend de la cause, du terrain, de la gravity du SDR A et du SDMVassocW) 

O ttt: © e en Rea en © - pronostic vital wp + wc, Scope Z>-TA, Sat... 


++++: 


2. symptomatique 


: ATB Sipneumonje (ex: C3G + macrolides), corticoides si pneumocystose, 
+++ pour 


sedation (62D, morphmique) 


limiter le barotraumatisme ++++ 

^ shunt, / CRF & compliance 

" petit volume courant 


si hypoxemie r4fractaire. NO inhale, techniques de positionnement, ECMO veino-veineuse 
mdntnnain: AeH B PM(C TO ..h,» m l»op4n M 

3. Surveillance ho.ai.e : —m, bihn tnfcglw« [CMI), GDS a bio, m/j 
















































































= "traumatisme grave dont au moins une lesion met en jeu le pronostir vit al 


• Terrain: cT ++< jeunes - AVP/ AT/TS - 50 % s j“ aucoursdela l #fe heure 


« PAS. bougerv 


0—n 


t*Sur leslieux 
de Tacddent 


decubitus dorsal avec maintien de I'axe cranioraehidien en rectitude"+++ 

Proteger + Alerter {appe! SAMU = 15 /pompiers - 18) + Secourir: 

LVAS +++, PIS, debut de rea (MCE si ACR) p compression des hemorragies externes 


0—n 


2. SAMU 

[transport medicalfse) 

puis 

Transfer! en 
centre 
specialise 

Inanimation) 


© 

Evaluer les 

?.(Q) 

vitales 

a trailer en 
1 er iieu 


/ 

4 






1. Cardio-circulatoire: 

etat de choc 

(Ti r TA, FC, scope, auscultation 
*0 +++, paleur, tnarbrures. ) 


2. Respiratoire 

polypnee ou bradypnee, 
signes d'epuisement, cyanose 
auscultation +++ 


3, Neurologique; 

etat de Conscience 


score de Glasgow -Hi 


’ Re mp I is sage vastulaire raptde 

■ Controls des hemorragies externes: 

pansements compressifs /garrois, 
reduction# immob ilisation des foyers de # 

Bloc operatoire si instable 
+ Radio-embolisation selon lesions 

* LVAS ++++ , 02 

4 Ventilation au masque ^ I0T + VM 
A JEUN + Antalqiq ues IV & A TS 


IOT + vrvisi Glasgow < 7 


+ Infection, Fracture 


Reduction en U de luxation 
immobilisation! # dans une attelle 
soins de plaie , rechauffer 



IN 




Bilan 

lesionnel 

rapide 

en parailele 
avec !es 
mesures de 
reanimation 

et ttt des© 
fonctionneiles 


une fois le patient groups, scope, decboque, oxygene, 
avec plaie eomprimee, foyer de # immobilise 

RachiS cervical 


Rx : Thorax face - Bassm face 


"Fas!- echo" ; poumons - coeur - abdo +++ 
o recherche une © vitale necessitant un transfer! au bloc 


en 


© 


sans laisserie temps d'une TDM corps entier 

o si patient instabie hemodynamiquement - ttt de la cause en extreme © 

= blocen © pour chirurgie thorax /abdo/ embollMtlon artfrielle du bassm.... 

TDHUotpsetttle. 

bilan pre-transfusiontiei: GR-RbfiAI. NFS. h4most.se et standard pt4-op 

avec toxiques, aicoolemie, CPK r ECG 






823 

























































































































































/ 2002, 2004 



"Mon vent s'esl brisc com me un 6c! al de rire” 
Ginllaume Apollinaire Must rh&tanr, dJhwfr 



■ Police: Alcootest, Ethylotest = .kooMmie o valeur legale 

Ethylometre (i/2000 e alcoolemie) f dosage sangu 



Infraction a 0,5 g/L 

* 0,8 g/L 

— 


J 


fiches j ^ 

enqueteur 






Pic d'alcoolemie (g/L) 
Quantite d'alcool 


Poids (kg) X 0,7 (ou x 0,6 Si 9 ) 


J 


ARS 


medecin . biologiste 
fpquisitionne agree : atcoolemie 

OBOGATOIRt 


Commission de suspension 
du perrrus de conduire 


I * \ moyenne du taux d'alcoolemie : 
\ de 0,1 5 g/L/h ‘ 




■ Quantite d'alcool cons omme (q): 


Prelever alcoolemie sur materiel de la police +++ 

(en presence d'un policier) * 2 tubes remis auxautorn£s (scelles) 

O Civil : ex. dinique objectif 

Q Declaration nominative a TARS si: 

- toxicomane dangereux ou - maladie venerienne refusant le ttt 


'N 


r 



0,8x100x0,12-10 9 pour 1 verrede vin de IDcli 12° 
0,8 x 2SO x 0,05 ~ 10 g pour l demi de biere de 25 cl a 5 C 


? O 

k 


Prevention : 

pb. ma j eur de sante publique : 5 millions d'a lcooliques en France. 3 e cause de li 1 ( 40 . 000 , Q’ 7 an) 


* consommation a risque : 


30 g d'alcool /j C? 
20 g d'alcool/j 9 


* Prevention l H : information, /■ pnx, regimentation de la publicity 

• Prevention ll R : depistage precoce +++ (grille de te Go), medecine du travail 

Ri). Code du t ravail : interdiction de travail si ebriete manifeste/le medecin du travail peat dentooderV^ 


Grille de LE GO : signes d'intoxieation alcoolique chronique 
1 Aspect Visage, conjonctive, langue 

2. Tremblgnjents (bouche, langue, extremes) 

3. troubles atbiectifs (nerveux, digestifs, moteurs) 

4 Trophies ebjectifs (foie, poids, HTA) 

d^pendance quand total a 12 - rapide, facile, reproductible, fiable 


v lieu / utilisateur - surveillance Evolution 


* - 3 voies d'oxydation de I' Ethanol : J (ADH): buveur occasionnel ++ ^ rhmr {,Qi#** 



. J : _— 

- < - systeme microsomal d'oxydation de r&hanol (MEOS):a1cooliqL |e ‘ :hron 
l - catalase 

























































































































REANIMATION 


T O X I Q U E S 





0—it 



o-depemlance +++ 


= crimes de dependance du DSM IV-TR, si au moms 3 des / 96 

manifestations suivantes survenant sur une meme p4riode d'un an *_ 


O’ it 


1 P"/ rtin 1 compulsif irrepressible de boire = 




+++ : 


AVEC dependance physiqu e 


grande quantite d'alcool consommee sur un laps de temps + important que prevu 
■ consommation + prolongee et + importante que prevue 

2. Sd de sevra oea 1'arret (bouche, langue, extremites) 

3. Tolerance (necessity d' / les doses pour retrouver les effets initiaux) 

A Pot-ont-isspm gnt sodo-Drofessionnel ou familial ; desinvestissement des autres plaisirs 

5 PnuTsuite de la consommatio n m alare la connaissance des conseau ences_nodyes 

usages physiquement dangereux - pb. nnedico-Iegaux repetes 
+ AVEC ou SANS dependance physique, selon la presence d'un des points 2 .(sd de sevrage) ou 3. (tolerance) 


ABUS d une substance, ou ’les spt n'ont jarnais atteint pour cette dasse de substance, les cmeresde la dependance a une substance" 
& conduite de vehieule sous 1 emprise du produit, incapacity de remplir ses obligations, pb. judioaires/fam / sociaux 


Classification d6 FOUQUGt *vnp&iid*sii£i€enpfQtiQV£. rn B t S int & : ** ian ^ 


k 


ALCOOUTE 


cf ; 40 arts 


Aftoohsme d'entrainement dans les 
heux publics 

r ^ corr.pagnie "Alcoo* srm moodain' 

tommy 


a 

i 


\ ? 


V 

i vtesses rates 

4 Xurr cu pat : 


ALCOOLOSE | 

SOM ALCOOLOSE 

1__9 >40ans 

± 9 30 * 60 am 

Seul etdissimule 

.persoonalite pathoJogique 

A1 cool Anxiotytique) 

discontinu 

l ? 

Compulsif dandestin: 
pas de choix. V le type d'alcool 

(parfums , atcool a 90" .) 

crise breves compulsives 

dB&S 

Ivresses frequenter *■+■ 

Ivresses massives imm^diiates 

Culpabilneneite *+ 

Culpability +++ 


" -it^VrTC 


0—n 


a un trouble mental ¥ ou de la personnalite anterieur) 

’ Bon (KonosUC cf ** demand d* so-ns, s^^oroUfamiliales 

* awats Pc A:<ootose oecsonnaiit* Dathokxnoue deoenda ice _ 

* *8£p?,tanans ---- ” 

m iJ _ t „ , i h rpchercher (QSWJ 

1 ''tyrglogiques 


t , v comofbidites addjctjves +++ 3 recherch 

-cntero CIRRHOSE - CHCsteatose HAA-HTP 
^ rhromaue , RGO 1 oesophagi 



^P«to flittrg «nt«ro CIRKhUbc . cm . loae ^ t 

_ Pancreatite aigueouchromque.AGO 

; Cancer *». 

myocerdiopethie dilate* • HT,A M C It „ 

, ^gt et / transaminases & CDT 

PNPffltB— 

_ || deihydraution 

0<H '*Vkekt id d akoolisation foetale (SAF) <OSl 



«» 



























































































































































I, Intoxicatio nsaioues 


TOUJOURS EUMINER UME CAUSE 


1 . Lvr6Sj.es simples 

- 0R6ANIQUE DE CONFUSION MENTALE 

2. Ivresses Datholoqiq_U.es :'excitG-mQtrice' (agressivite/ violence) 

ou delirante = hallucinatoire 

" _ _ ia . " 

(0)° + Valium® + bonne hydratation 
± NL Haldol® si delirant 

t , _ s - - - - — — _ — l, , fa s b ■ ■ T — ~ " ■' ™ " - * * * * 

3, Coma ethylique (> 4 G/L): hypotonique 

(0)° + dextro - G30 % + vitamine Bi -+ 

4, Hypoqlycemie +++ 

+ TDM si signe de localisation 

5. TC : HSD +++ (touiours y penser) 

+ vitamines Bi Be +++ 

6. CllSfiSJ&miiialeS 

Alcoolemie + dextro + 

anticomitial (BZD) +++si nouvellecrise 

n . Svndrome de sevraae 


signes precoces = pre-DT: tremblements, sueurs, anxiete, insomnie, crise epilepsie 

<0)° en (Q) en Rea. 


DELIRIUM TREMENS = DELIRE CONFUSO-ONIRIQUE +++ 

- hallucinations visuelles terrifiantes (zoopsies): 

o tremblements. agit ation, tb. cot. DTS & tb. veille-sommeii : C0NFUS10N 

- SG marq ues: sueuts +++, fievre, tachycardia, deshydratation, insomntes 
Complications: collapsus (deshydratation), suicide, 


O Re hvdr aiatLojaJM +'W&'mrnsm 

@ VrtamillQJtMgaPXe parenlftalelV 

Bl (1 g/j), B6 f PP 

© Sedatifs : BZD = valium*// evoupo 


O tttdu fact, declen chant & surveillance 


HI. EtaJLcareiitiei 


/ 2 


2002 , 2004 


626 


1. Encephaiopathie de Gayet-Wernicke carencejeirBi 


(frequent chez I'alcoolique chronique ou le denutri) 
o Sd-Confusionnel + hypertonie oppositionnelle 
- troublesde lequilibre (ataxie cerebelleuse) 
e troubles oculomoteurs (nystagmus, paralyse du VI) 

evolution: coma et ^ sans ttt ou Sd de Korsakoff sequella ire 



: atteinte du circuit de Papez 
(h i p pocampo-ma m i ] lo-th a I a mfcq u e) 

amnesie anterograde [de fixation) 



+ anosognosie + DTS 
souvent assocte a polynevrrte alcooio-carentieile ++ 


3. 


© 

- tt>,S 


ressembie a GW, avec ^rytheme cutane et diarrhee 

4, NORBalcoolique (bilat^rale) " ” 

5. Polynevrite alcoolo-carentielle = «ren« en B.1 

»: ext distale des Ml en chaussettes bilat & J , 

-: «££ a la march?, . ^ 



A_PJ3E_V_EWLR ++++ * 

ttt caique sur celui du DT = @ 

Vitamine Bi i g/j v + ^ 

role aq g ra vant_t ki_G5%.sans Bl_ + ++ 

/ 95 


1 alcool 

vit Bl, B6, PP, folate 

EMG : aneinte neurogfene periph 
















































































































































IV. 


] , Maladie de Marchiafava-Bignami = decoMainisaiiotLa 

Confusion coma, Demence frontale, dysarthrie, hypertonie, astasie-abasie 

2 ,Demence alcoolique et atrophie corticate 

,, . . .. . ■■ — ******* ., 

3 Atrophie cerebelleuse: Sdcerebelleuxstatique (1RM++) 


ux (IRM ++) 


4, 



Centro-pontine ; St correction trop rapide d'une hypoNa + profonde 

= demyelinisation protuberance (hypersignal T 2 a t'fRM) o "Locked in Sd 


5 , Encephalopathie hepatique (sur drrhose evoluee ^ signes IHC) 
l astenxis 

ILasterixis + confusion (DTS) 

\\V coma vigile 

IV, coma profond (± convulsions, decerebration) 


facteur dedenchant: 

infection , rupture de V,0. (HD), 
medicaments^. 


jf - jvr 

+ Epilep sia cr > 


- ivresse convulsivante (intoxication aigue) 
crises convulsives de sevrage 

- crises repetees chez I'alcoolique chronique : fipjjepsi e alcooti.q u e 


V ^ 


^ Depression +++ - s uicid e 

2 t Delire chronique paranoiaque (jalousie ++), halludnose des buveurs 
^sociale & professionnelle ; marginalisation, conflits familiaux... 


4v£omftrbtdit6fi addictives a rechercher 


+++ 


J 




1. 

2, 

3* 



+++ 


fan«>« de conflisjgnJhgSJfl 

O Gtvcemie ca 


re & veineuse 


HI 

In| (confusion post-critique) 




_+++ (chute) 
4 - 'vresse aigue 

| 5.1 


c> TDM c 


t 



§81 fBt:WerBitke (denutri.carence en 61), Marchafava Bigna 

7 - Hemorragiemeningee medic.. hypoNa + ... 

8 ‘ ^ rr hotique —»Encephalopathie hepatique, intoxi w^bilite) ORL-stomato +++ = PE fieq uente 

IONS++ (febrile): PNPd'inhalation.menmgite.fD 
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medico-T sociale , globale, multidisciplinaire au long cou rs +++ en "reseau de soins'' 

0—n 


I ■ Seyrag e total et definitif + 



O Cure de sevrage a PROGRAMMER en milieu (R ^ 1 : "Separation del'entourage"- " Contrat de sevrage" 

© Hvperhvdratation r>3l H\ + VitamineS BJ-B61V + fiZD (eviter les convulsions) + surveillance signesdeDT 

© therapie : motivation, soutien, comportementale, de groupe - ttt personnalite pathologique sous-jacente 

O "Postcure " (rechutes frequeties) - groupes nephalistes / "associatio ns de malades (AAAI. anc iens buwnrs " 
-Suivi ambulatoire ou centre specialise en Addictolo aie +++: MAIN TIEN DU SEVRAGE , poursuivre 4Mtt 

- Surveillance de la realite du sevrage (maintien de 1'abstinence): med.& bio. (VGM, vGT, CDT) 

- Depistage & prevention des rec hut es: si "faux pas" Q empathie (ne pas culpabiliser) 


II. Bilan et ttt des complications somatiaues (et V) de I'alcoolisme 

~ ttLde la depr.essiojidb±± (> 4 sen de sevrage !), ttt de la dependance aleoolique, ttt des CCka ddi cti QDS +++ 

■ tttjnedical: (= myorelaxont, agoniste de; recepteurs CA8A-B) o aide au maintien de 1'abstinence 

apres sevrage etdans la reduction majeure de la consommation d’alcool. 
voire antabuse ou addictolvtigu e (Acatn pros ate, Naltrexone) si dependance majeure en 3 e intention 

- iRHE , renu t rition 

- Reeducation (@ et neuron) 


r m . PEC sociale __ __ 

■ Protect io n des biens (SDJ - curatelle - tutelle) ± aides financieres, t W 

- Maintien et/ou rehabilitation sncin-prnfessinnnelle (Assistantesociale)- PE C 100 % (aid 30 ) -di sorter invalidity 



Prevention du DT 

Demande de soins, separation de ['entourage 
Dependance severe (akootisme important) 
Bilan des complications somatfques 
PEC ^ 



evrage ambulatoire cqntre-in 


ATCD de DT, crises convulsives, affection severe {T'ouorgJ 
Dependance severe,Terrain / entourage peu fiable..* 


Tu cs debout devant le zinc dW bar trapukux 
Tu prend5 un cafe a deux sous parmi ks milhcurcux 

Tu es b nuirdans un grand restaurant 

Crs femmes nc sont pas mechanics elks om des fioucis dependant 
Toutes mcme La plus bide a fait souffrir son amam 
Elk est b fille d f un &crg]ent de vilk dc Jersey 

See mains qu* je n'avais pis vucs som dures cl gereie s 

J’su one piti* immenie pour Its- couture* dc son ventre 

J humilie mamtenant a one pauvre fille au rire horrible me bouchc 

Tu n ted Jc matin va vtnix 
Le* laiderr font timer kuns bidons dins les rues 
La runt 1 tJoignc linsi <jtf one bdk Motive 
C 'cst F&dinc b faunae ou Lea fatten tivt 



Et tu beds cot akool bruJant comme ta vie 
Ta vie que tu bob comme une eau-de-vie 

Tu marches vers Auteuil tu veux aJler chez «>j * 

Demur patmi tes fttiches d’Ocianie et de Guinde 
Hs sont de& Christs d unc autre forme et dune autre ert^^ 
Ce sont tes Christs initric urs des obscures cspiiz nCi:s 

Adieu Adieu 
Sulci! cou eoup^ 

Guillaume Apollinaire 


828 




































































































































Pfpfriomp majeur d e sante pu blique: 

- 30% ad ultes = fu rnsurs reguliers ( J 9 / 1 )- debut - 13-14 ans - contexte socio-economique faible 

en France (A millions dans !e monde) : 1 fumeur sur 2 nneurt d'une pathologie free au tabat 

1 fumeur sur 4 meurt prematurement (< 65 ans) 


- 70.000 ft / an 


4 groupes de substances: 

- nicotine ' dependence (= actif content! dans la fumee —► euphorisant, plaisir, anti-stress) + toxicite CV 

- CO (monoxyde de carbone) 1 ischemie (atherosderose) 

- irritants : irritation des voies aeriennes (+ \ defenses q> pulmonaires), inflammation 

- ca neeriaene s : q nudrons m. hydrocarburesaromatiques polycycliques (benzopyrene), mtrosamines 




• Complications : patholog ies l iees au tabac 


0 PULMONAIRES : C ap cer bronchique +++ (xio)- BrgnchLtechBmaye - B££0 (emphyseme) IBS 

aggravation asthme, /“ risque infectieux, PID, SAOS... 

6 CflRDip-VASCULAiRES : insuffisance corpnarienne (idm, fi- subtte x 3) - AOM!(* 4) ' {9+-psfute> 

-HTA et CDP hypertensive, AAA 

9MEfiPLASiaUES = . fencer rt«VAPSLQ8L . + ;b „gue. l ew,,ep 1 dem,<.1dede ft ,«oph^«-r) 

• Cancer bronchique, Cancer cteXSSSfe awn, M ■»"<*» ~) 


; rtu i gfU HFEP / PR MFIU, \ fecondite. ) 

® autres : - obstetrical^ (fausses couches spontanees, prematunte, ypo P ' . ' . * bjt d N „ n 

- labaqisme p^de .'enfant +++ : Asthme , infections ORL-respiratoire repetees -itsub, e du 

tabagtsme pass.L^enjniii . (secheresse, vieillissement, N. ctcamsatton..} 

- osteoporose post-menopausique, UGD (*2),tD.erectiw, ____ 


0 —n 


‘PEC: 

I 0 Eval uation de la depend 


Test de 


1 -hp la fumee - heure de la 1 *» cigarette +++ 

° nb - cigarettes /) - taux de nicotine - inhalation pendant une maladie srave) 

difficult* a s'abstenir dans tes lieux mterdits (ou pe 

.„ c 7 DEPENDANCE forte 

o score- 0 dependance 4 dep endanc - ---► 

substitution nicotinique pour sevrage 


fehagjsme : age d4but , nature tabac, conso /j, masssaMsa* r~ - , b humeur/anxi^ 

’ togDtissement som^tinue & V : NFS, RT. EFR, cotine unnair ^ ex . ■ _ 



t sans aide 

tidances / romorbidites 


+ aide 


_ BU+ n K d c*« F »tatiy 'ff^ seOTaw 
irwrtivattaP pour sevrage U 














































































































0—n 


© Cansultetion de tabacoloaie o 



avec aide ++ 


Motivation & adhesion essentielles - j_ brutal du t abac +_RjHp (* alcool, sport ^-therapie,...) 

Substitution nkotiniq ue (gommes, patch s, cigarette electronique) en prevention ou si syoiiroJUejIai.e3tfage 

(irritability anxiety agitation, insomnie, tb. concentration / app^tit} 

Buprop io n /ZYBAN® (antide presseur) x 8 semaines 

A d : epilepsie, autre sevrage en eours (BZD t alcool), TCA, bipofaire, IHC / effets ll R ; tnsomnie, nausea 
Varenidine / CHAMPIK? (agonistedes recepteurs nicotiniques) 

+ Soutien W et TCC ++ ++ - EDUCATION (Benefices escomptes surles complicationsCV. KJRC.,.) 

Suivi a long terme > 6mois 

+ prevention des rechutes (valoriser l t identifier & anticiper les situations a risque de rechute) 




du tabagisme = priorite de sante publique 



m mesures collectives : - campagneanti-tabac (informations au grand pub [^interdiction dans les lieux publics) 

- obligation divertissement de la dangerosite du tabac sur les paquets 

- Z reguliere du prix des paquets 


pubiicite interdite + interdiction defumer dans les lieux publics (loi Evin) 
- modification de la composition discutee (\ nicotine & goudrons) 


• mesure s individuelles : INFORMATION daire, didactique, cibiee sur les copulations a risque (jeunes ++) 





Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



































































P5YCH0-ACTIFS & SUBSTANCES ILUCITES 


•pharmaco-dependance : = Dependancetp & Y - Accoutumance - Tolerance+++ 

* 150 a 300.000 toxicomanes: O’ jeunes - frequente polytoxicomanie : cannabis, cocaine, heroines medicaments 



TOXICOMANIE AUX OPIACES : HERQjNE +++ 


+ morphiniques, codeine, opium 



« Intoxication 


OVERDOSE 


Complications 


comorbidites 

des 

( oxicomanies 




"FLASH"- plaisir intense, puis stupeur / somnolence 
mvosis tres evocateur + depression du SNC (bradycardie, bradypnee) 


myosis serre depression respt (bradypnee / apnee) + coma calme (bradycardie. hypoft) 
~ + traces injection 

risques: tfsubite (t<9) ,OAP,PNPd'ir halation, abcfes... 

1 °/ ' NALOXONE / Narcan® IV i.U; : ■ .ioniums compttitifs des recepieurs ouxoptacts ]: 
^^^^^an!pouleol 4 !!vgertitratiorv IVpourFR10-14/min puisrelaisIVSE 

Rea & mesures de rea : LVAS - 02 -JOT + VM , WP et SAT-VAT+++ - G30%30mLIVD 

O ttt des complications (abees, ATB..et ££tspt 
O Surveillance ;FR, sat conscience, pupilles,diurese 

2' / AUCUN examen ne retardera le ttt: Biostd, glyrtmie, aMoolemie /toxiques sg&u. 

+ Bilan infectieux.: Hemoc, ECBU, present PE... seroVIH.VHB/C-echo^-lRT- RT-ECG.GDS 


Sd de 


sevrage 


dansles 12 H apres la derniere prise,symptomesmax au 3* j a 

I-arirenerqiqpee - nadnSSS«'*■ i*“ “““* dl abdo 

diarrt.ee, vorprssemeers. sd pseudp. 9 nppal.dl diffuses, MM. <«* ** 


somatiques 


INFECTIEUSES 


I+++: VIH,VHB,VHC+++++ 

Endocardite aigue (tricuspidienne a staph, dore +++> 

Tetanus, a tees cetane ou profond,»»sepdques.see.it. end,dose 

• Thrombopiriebite »fasdite necosante. neuro, rena.es irPabdun,,^., ■ MS 

----- ' . ._,ir { a v elation d'une psychose par la prise detoxique) 

■ Confusion, BDA/'pharmacopsycboses (revelation 

, ^oraamatisme, indifference, ^ inteliectuel 

- Sri de fiettaire +++: sd'amplivationnebapragma 

1 * Sd depressif - Alcoolisme - tb* anxieux & du sommeil 

* M a roi n a I is a.-.. 

Evolution souvent ehaotique avec RECHUTES ++ 



























































































































PEC medico-MJ-sociale , globale, multidisciplinaire au long cours +++ 



anonyme, gratuite, 0 declaration nominativeal'ARS 


ou ambulatoire possible en CSAPA (Centrede Soins d'Accompagnementetde Prevention en Addictologie) 


0 —fit 



/ separation de ['entourage" ' 



t immediat de tout toxique & rupture avec renvironnement - JNFO ecrite + orale / Comentement edaire 



+++ 



B1 m 


I M 



+++ 


* Rehvd r atati_o_pj>2.5_Lffl + 

RH E, renutrition - JHHHH +++ -! Poursuite de la Naloxone <** elimination complete du toxique (24-36 H)j 

’ - antalaioue (-VIS CERALGINE^ + antispasmodique (SPASFON*) 

- Sedatif NL.C TERCIA N.’lj ± Loxapine si agitation ou AL = BZD (Valium 3 ), bypnotique (Theratene*) aucoucher 

- CX2 stimulant central (CATAPRESSAN 3 1 Clonidine) ; \ hyperactivite adrenergique =>\ spt 


III. Bilan et ttt des complications somatiques (et V) _ 

Bilan infectieux: sero VIH,VHB,VHC +++ ± echo <2 (endocardite) - biostd(BHC)-IDR RT 

- ttt des comorbidites T: cg^ddi gtions +++ ,evaluer severite de la toxicomanie / appetence / addiction 



IV. Mjlherapie de sou tien & KC + + + 

V ■ K,lin II™ en centre de soins specialise: aide au maintien de I'ahstinence ++ 

OU ttt de substitution pour sevrage au long cours, en centre specialise, a distance: 

® mEthapone- ■. prescription i 4j , mi 

LSUBUmi lAgon^/anragonw receptee aux opiacts): prescription 28j, durance 7j (Cl BZD) 



aider Hnsertion s oadeAprafessioiiDellfi (Aisistamesodaie) 

aides ftnanderes {PEC 100%} 


■ Prevention : \ demands;Education pr#ventivp inAh hi u n 

\ offre: repression pol,oere& cent roles j U d @ e + C ° ,leCtive ^ m WJTV, radio..) + politique loc. dep^tio 


iciaires 



Suivi medico- 1 !' regulier 

































































































































reanimation 


0 



f 2014 


ftriiphitamines ecstasy = MDMA ^ 

I [v, "Addiaio^CQmpOfTefr'ientoks"-chopitrzIV) 


.ai ‘ 

I - crack 





Intoxication digue . O exc it_at jo n : hyper vigilance, euphorie, logorrhee, \ fatigue, paranoia 




© phase depressive 

signessomatiques : Mydriasebilateraleareactive++ 

tremblements, tachycardie, HTA - flash:'SPEED'avec excitation intense - Anorexie 

Complicationssp£: *W: - 1h subite - SCA / IDM - XQR - Mvoca rditeaigue f 1014 

* neuro : convulsions, coma, rhabdomyoiyse + hyperthermie maligne (amphetamines) 

* ^: fureur cocainique - Sd confuso-onirlque, hallucinations 

- obstetrics les: HRP, malformations, intoxication du N 013 parallairement (v. Toxiques&grosseise) 
Sd de sevrage : D e pe ndance ^ sans depend a n ce p hys iq u_e +++ => 0 sd de sevrag e EhysifUifi ^ 

PEC (sevrage) : ambulatoire ou©* ; Anxiolytiques ± arttidepresseurs, V therapies (soutien,TCC) 


© 





Chanvre: THC (9 A) -* her be, marijuana, shit, space cake / tea.,., ^3 formes: her be, resine, huile 
Intoxication aigue ; ^ IVBESSE CANNABIQUE : euphoria desinhibition,excitation, hallucinations 

± decompensation dillrante - BPA + + + 1 " principals complication ) , anxieuse ou depressive 
signes physiques : / appetit ++, vomissements, secheresse buccale, tachy, dyspnee, conjonctivite, cephalees 
Complications specifiques : * I 



: \ efficience intellectuelle, dedin scolaire 


Troubles mnesjques , de Intention, retard aux reflexes (conduite auto!) 

* Etat d’indifferenee ^-affective, tb. anxieu* a d^pressifs 
Sd de sevrage : Denendance «y J^uenu + de tolerance important, risque de derive vers consod^s 


rOXICOMANIE 

_ 


..S.D 


- 


- UA/in/tiio intraM^ sensorielles) DTS,euphori( 

* 2 H apres: v "TRIP" - sd d4 1i ranthall ucinalOil^MynX^Sto t taC ' 

S H apres: retour a la ® avec amn^sie totale ou bad trip ou reflet/ 

Sd de sevrage: Dependance V. frequente + ^ de ph arnnaco ogiq __ 


































































































































^-analeptiques 


Amphetamines 
Cocaine & derives 

Antidepresseurs 




• 

* Neuroieptiques 

MMeptiques 
(= sedatifs) 

* Anxiolytiques: BZD, carbamates 1 

• Barbituriques, hypnotiqu.es non barbitunques 

<3> 

Stupefiants : 1 

OPIACES { morphineheroine, opium) l 

cod&ne, methadone, Subutex ... 

V-dysleptiques 

(= depersonnalisants) 

Alcoo! & derives (ether, solvants organiques) 

_ 

Haltucinogenes & ontrogenes: 

Cannahinoh, LSD t phenyithylamines (ecstasy) 


3- 

fc 

MJ 

D 

g 

m 


uj 

U 

z 

< 

a 

z 

ui 

CL 


Dependences 


Sd de^evrage 

limitation 

de A a 3 2 sernam^ 

& 

Depressron resps 

1 

LVAS ++ 

fOS psychofropej] 


Dependance S 


Trainspotting (19%) de Danny Boyle, d'apres le roman d'Irvine Welsh ( 1 993) 



We took morphine, diamorphine cJLlmna ™ j 

methadone 1 , nab. 

reasons. Who nteTrelsonl whTnTT^TfheroinT' 1 ** ? ^ 
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reanimation 


■: .. ■ 


T 0 X I Q U E S 



resume d'apres le cours du Pr Claude-louis Gal lien, 
le 'plus sportif des professetirs 1 . 



CONDUITE DOPANTE 


_ ■—■ 



„ 




_ co mportement banalise, choix de societe, 
reponse a une exigence sociale tres forte 

o conceme chacun (non sportifs et sportifs)! 


= “rupture de contrat": 

negation de la verlte (des chiffres) et transgression (des regies) 


- drogues d'usage generalise 
(cocaine, cannabis, amphetamines) 
mais interdites par la loi 

ou medicaments presents & delivres sans 
reelle justification therapeutique 
(Viagra®, OHEA, melatonine...) 


O concerne le sport de haut niveau comme le sport de loisirs I 


Definition du code mondial. 
presence clans I'organisme d une substance interdite 
ou constat de I'usage d une gyManpejju^^^ 

(et/ou ref us de se plier aux control J 

au potentiel d'ameliorer la risque pour la contraire a 

performance sportive sante du sportif I'efcrit sportif 


• Pourauol s e d ope-t-on ? : Pour gagner... ou pour ne pas perdre. 

r auses ties variees, concernant sportifs et non sportifs. 



I LARI 


* Comment se dope-t-on? : 


CLASSES DE SUBSTANCES ET METHODES INTERDITES 

_ 


-- 




INTERDITES 

EN PERMANENCE 

(= er competition comme hors competition) 


Substances 


Anabolisants 

(steroides & autres) 

■ S; Hormones peptidiques, 
facteurs de croissance 

' Sj [i*agoniste$ 

' - Antagonistes & 
^odulateurs hormonaux 

1 ^ Oiur^tiques - agents 

^quants 


Methodes 
Mi: Amelioration, 

du transfert d'O i 

M 2 : Manipulations 

physiques ou 
chimiques 

Mj:Dopage 

genetique [a venir) 


interdites 

EN COMPETITION 

SEUUMENT 

Substances 


SUBSTANCES COMPLEMENTS 
SOUMISES A NUTRITIONNELS 
fcESTRlCTiON ____ 


INTERDITES 

EN 

COMPETITION 

PANS 

CERTAINS 

SPORTS 


20 - 30% sent "enrichis" 
par des produitsdopants [ 
(stimulants, pro-hormones, 
anabolisants...) 


56: Stimulants; 

amphetamines, 
cocaine, ephednne 

$ 7 : Narcotia^S' 

antidouleur: heroine, 
methadone, morphine 

Ss; Cannabinosdes. 

haschith, marijuana 
Sq; Glutocorticoides 

(voies orale tecial e, M 


Alcools 

p© 


Proteines/addes- 
amines/creatine 

Vitamines/ 
Mineraux/ extraits 
de plantes 


[Organism* National de Lutte 

th^rapeutiques"' (n sq^decompl™ance. .) 


^ «l exme des "autorisa lions d'usage a fins therapeutiques P ^ rat[on5 (risque de cornplaisan 
****’* k Dopage, Aqence mondiale anttdopage) man eten 


^ orpfite.dg dopage 2 : 4 de 1a performance, dubs, entrepreneurs 

Portifs dopes et leur entourage : marche u s lobbies Aiiiresde 

' < -P%rrHcn tiers / sponsors/produits derives, Medias/ ^ t i 0 n reconditionnement,distrib 

5truc tures maffieuses : r^seaux international*' pro u £ j 

<j argent (chitfre d’affaire de i'ordre de 







































































































doses admin Litre es, = 50 a 500 x Ees doses therapeoliqves 

EFFET DOPANT 
RECHERCHE 

EFFETS 1I R INDEStRABLES 

7 1 masse musculaire 

/ ^rythropoiese 

/*agressivite 

\ seuil de fatigue 
& du seuil de douteur 

lesions tendineuses / claquages/ 
tb, de croissance (jeure) 

HTA, AVC, thromboses, IR, IHC, 
cancers, demerges 

Impuissance, sterilite, tb. 
grossesse et t^ratogenicite (V) 

, u — ■ - 



effet dopant 
recherche 

maintien de fetat d'evei! 

/'confianceensoi 

(euphorisant) 

\ effet de fatigue 
\ faim (anorexigene) 


EFFETS if» 
INDES1RABLES 


"anerrijsage” difficile, 

tremblements, rtphalges 

tb. dig, crampes, HTA 

Arythmie, insomnies, 
irritability, agressivite 



ARTISANAL 


5sii<n- 



_ 



" Anabolisants a Tentratnement 

- Stimulants / antidouleurs/ $ 2 ® en competition 

- Suivi medical quasi-nul 


- Strategies de dopage tres sophistiquees 

- Dopage a long terme (entrainement + dopage > 11 mois sur 12) 

_ Com bina i so ns complexes et variables de produits &de methodes 
(prise de produits multiples synerglques a doses infradetectables -hh- 
= problems biologique majeur pour !a detection) 

- Charges d'entrainement lourdes 
+ Suivi medicaiise performant 


Medecine de la performan c e = a ssi stance medicalisee au dosage, : 

car medecine a responsabilite limitee au court terme 

3* responsabilite medicale qui doit prendre en eompte le moyen et le long terme +++ 


£\i 



* PfiiLLqiJoi 



? 


- Vafeurs ethiques : le dopage abolit I'ethique sportive au nom d'un "realisme 1 porteur de contre-valeurs 

(individualisme, compromission, tricherie, imposture, mensonge) 

- Valeurs educatives: "Le but c'est le chemin" (Goethe) = valeur du travail ++, gagner contre soi-meme 


- Valeurs economiques: le dopage pollue I'image du sport (meme si le sport dope se vend bien) 

- Valeurs de sante: Te sport est la sublimation d'un potentiel biologique, envue d'une progression durable des performances" 

(CLGallien) # ''dopage=destruction des limites biologiques pour une performanee a tres court terme 1 ' 

- Valeurs sporlives: le dopage prive Je sport de son esprit, de son ame, de son elan 


* Comment lutter contre le dopage ? 


F---- ■ —a-- --- 

1 

| LOG1QUE DE REPRESSION 

Controle 

Sanction 

~ urines + sang 

- programmes+ inopines 

- en et hors competition 

+ disciplinaire (athletes) 

par Federations sportives, Organisations anti- 
dopage rationales,Tribunal arbitral du sport 
+ penale (pourvoyeurs) par la justice 




- financUres : controls tres rarement positifs contestant avec le 
cout exorbitant de la mise en place des controies a grande echelle 
(I athlete sur 2 contrdle auxJO de Londres en 2012) 

- legate ; code mondial antidopage fbnde sur la presomption de culpabilite 


414: toute / de la regimentation se traduit par une \ de 
la responsabilisation 


LOGIQUE DE 
RESPONSABILISATION 

* PREVENTION 

Moyens 

Acteurs 

consensus 

Agence mondiale 

entre institutions 

antidopage, QO, 

& sportifs, 

Organisations 

suivi medical & 

nationales 

biologique. 

antidopage, Systems 

education / 

d ad ministration etde 

formation, 

gestion antidopage 
(ADAMS)... et 

information & 
recherche 

medias. 


1 

J 


















































































































































Achille etail-il le premier "dope" de Phisloire ? 

C'est la theorie de Bernard Jcu, pour qui le dopage peut & npparenter au S ii S e m h| a ble 
toute connalssance de cause a un danger probable pour un pro 1 mime c mvthologiaue 

aux clieux" mais non pas dieu lui-meme, pourroit etre tavec care c ^ ^ iVotlcr 

symbol ique de I'athlete dope. La mere d'Achille, obsedte par |J SlvK etast une vraie 

!e jour avec de I'ambroisie el le plonger la nuit Hans e eu ^ ^ j{ un V s>il p^ferail une vie 
mere de champion moderne. Achille enfant, a <1“'. ‘ j£ '. % d J faut d'eternite, la gloire." 

"courte et glorieuse" ou une vie "longue et obscure, P ^ ^ mgnle si cette valeur de 

Son choix est demeure celebre let peut-etre clever iu < , j re que sont i'cgnlitc des 

liberie, de libre decision du sujet, reste a etre conlrontee a d autres valours quo 8 

chances, la fraternlte, le respect du sport et d autrui. 




A 


























^onduite^tenir gfnerale devant u ne 

INTOXICATION aigue 



t 


90's 


Examen : 




constants* (n, TA, FR, T°), signes de choc 

auscultation pulmonaire A = menace d' ACR anoxique!! 

NeutO. coma (Glasgow), tonus, pupillos (mydriase areactive = souffrance severe du SNC), signes de loc 

B SSi tracesd'injection IV ++, phlebotomie, compression/escarres,cyanose,marbrures... 

3 dtS .JtfillX : seringue, medicaments (nombre de boites/de cp), lettreTS... 

A infrarmaatoire raoide de I'entouraqe : molecule(s) ingeree(s) - dose - heure de prise 

.consommation d'alcool associee / autre toxique - pathologie respiratoire sous-jacente 

iNTAIRE en (0) ('■"*»■*» BBarwPNfe SEVERE = menace d' ACR anoxiaup 11 \ 

0 pec SAMU / Rea I Appel d'un centre de reference anti-poison 


VA ($i Glasgow < 7 on si absence de recuperation apres antidote) ou Q j f m a squ e 


• PLS, LVAS + | 

■ scope, VV, Remplissage ± massage cardiaque externe (MCE) si ACR, drogues cardiotoniques 

• ANTIDOTES +++ : Naloxone IV (heroine/opiates) 

Flumazenil IV (BZD} [ hors intoxication auxAD 3 C associee ] 

N-acetyl cysteine (paracetamol), Digidot* (digoxine) 





A la decouverte d un coma dans la rue: 3 


im mediates 


antidote des opiaces : Naloxone / Narcan® 
ksj- antidote des BZD: Flumazenil / Anexate® (hors <z intox. auxAD3C) 




a 30% 




— 




^ SNG + charbon s actives si intoxication recente < 6h 

-> absorbent le toxique 

~intox, aux carbamates [ogregation prolonged dans I'estomac) o charbons actives repetes 

A Contra-indications: • 



X mma L > sur patient intube +++ 


* caustiq ggSr mojussants. derives du petrnlp 


• Prevention des complications de decubitus & surveillance 


examens complementary une rn.c ■. -- ++t . sur patie „ t stabilis e. perfuse, sen* 

Glycemie veineuse +++ §* 

Wcro'emie toxiciues lsrage| Mk)nllntox , Paracatamo , 4mic ^aique HbCO ++ 

' GDS b '° Std + rhabdom yolyse ± bilan infectieux (h6moc, ECBU, prdlevement) ± ETT 
Complications redm ihSoc ._ 

2. Pneumopathie d1nhai ^j nn J*** " lava9e 9 as tnque, amines (Dopa ± Dobu) 

3 ‘ gsatS-^comgr asLon, rhabdnmy ^!^^ ' * TB pnkoce 

4 - Hvoothermie „ r^ ao ^IT~~, ^ " Mratation, alcalinisation des urines, BOTE 

5. Ulceration de D f ?*. * e rc 1 heure Pendant un coma) 

ermer lesyeux ++ (occlusion palp^brale + lubrifiants oculaires) 
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* Spropriete$ des 8 ZD, Anxioiytique, sedotif(+ hypnotique), onticonvulsivont, myorelaxant, omnesiont 

* Clinique ' Coma cal me & hypotonique - 0 anomatie pupillaire - hypothermia 

* depression respiratoire, hypotension 

recherche de poly-intoxication medicamenteuse, de prise d'alcool associee ++ 


ttt: 


(0)° en (Q) en Rea , scope , WP p RHg 

1 0 oi.a.tLVA5 - 0 2 IOT-VA 


ttt curatif specifiaue : 


O Antidote = jTIumazenit / ANEXA’^ IV +++ 

= test diagnostique devant un coma ^ peuteviter une intubation 1 
= antagonists specifvque des BZD ( inhibi teu r competitif des recepteurs aux BZD J 


Contre-mdique si intoxication aux AD3C (tricvdlnues) associee 

=> risque d r etat de mal convulsif ++ 

car antagonise les BZD anticonvulsivants) + ajoute a des AD3C (= convulsog^nes) 


* Surveillance des complications possibles: 


© Syndrom 


apres administration de i'antidote 


1 


(agitation, angoisse, tremblements, sueurs, tachycardia nausees, confusion, convulsions / etat comitial) 
=> ttt symptomatique et reintroduction de BZD 

* Bisque de oneum n^thie d mhalation (6ZD » tmtttant * ft conscience) - surv.24H minimum 

" Etatjj^.qitaij_OP^P.3ra doxaje consecutif a la P rise de BZD 
Sedatif = ttt par NJ_sedatif (Loxapine) f 0 BZD bien stir J 


( oqL culm, just like my mom, 

With a couple of Valium inside her palm 
Ws Mr Mischief with j trick ttp his sleeve 
To roll up on you like Christopher Reeves 



Eminem & DI2 j Purple Pills 




































































































- dose toxique = 


Phenobarbital (Gardenall = barbituriqua faction M < 2 a 3 H > 

OiEiaue: « dechoc^Itonique, depression respiratoire 
e Coma calme, profond, non reacm, ny H 


s hypothermie 




« Mvosisreactif , . ., 

^ recherche poly-intoxication medicamenteuse, prise d'alcool associee 


s> Risque de relargage secondaire ++ 



* systematique © en Rea (meme si aspt), VVP - prelevements sg pour dosages toxiques. EME 

* : LVAS - O2 ^ IOT-VA 

* ttt evacuateur O charbons actives < 6H 

ttt epurateur o diurese forcee alcaline ou epuration extra-renale 

aLflfayite / intoxication massive 

■ Surveillance 

Soutien V et PEC V a distance (TS) 







■)lius de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

rfi faceb 


tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 
























































• Dosetoxique: B a 1 , 0 fl (comme I'Aspirine) pour un adultede BO kg 050 mg/kg) 


avec net rose 
ccnira-lobuEairt* 


. riiniaue : lo pin* <nuwnt autun <ymp»A»vo^. 

(parfois:na usees /vomissements, douleurs abdo, diarrhees, malaise...) 

Paracetamolemie (> 4 e H) puis / 4 h 

l) nomogram' IG ®Je PrESCOtt : valour pronostiqueettherapeutiquevalablechez le sujet sain, estimation de la dosetoxique 

selon I’heure supposee de la prise et la paraciHamoiemie ( > 250 mg/kg) 


pAc&amolemie 
(mg/L) 4 

200 


100 -- 


50 

30 


+ 


poursuivrc la N-Acetyl cysteine tan I que la paraedtamdemie 
n'est pa& sortie de la zone toxique 


■ » _ jP | > .« 

toxicite hepatique 
probable 


lemps posh ingest ion 
supposee 



toxic He 
moms probable 


4h 


16h 


Cravite 


hepatique (bhc) +++ * 



+++ ; /• ASAT, alat 




\ TP , facteur V, IHC 
Hemostase (risque de ClVD) - 


IRA (NTA)... 


et terrain : 



- Alcooliques chroniques 

- IHC (cirrhose, hepatite chroniq ue VHB i VHC) pre-existante 

- Prise d'inducteur enzymatique (RMP, phenobarbital...) 

- 9 enceinte, debilites/denutris... _ 




Glvcemie +++ 

ECG, RT, GR-Rh-RAI (risque hemorragique) 


(hypoglycemie), Alcoolemie ++ (intoxication alcoolique surajoutee) 


*ttt: 


■ wucoawr. fujiMucm PO ou iv slmauvaispronostic 

. _rlrt Ortsert 


Rea - mesures sympiomatlques..* 

O Antidote specifique = 


‘tidote specifique = ■ , i |t6) et suivi sur nomogramme de Prescott 

a debuter des la suspicion {previent I hep 

O Greffe hepatique en dernier recours {si tardif + 9 























































• Dose toxique : 10 a 20=9 (adulte) - 1®P a 1 50 mg /kg (enfant) 

• ■, m..« dr - H. I'.nfant +++ =» toujours I'evoquer chez £rtf&Qi^ 4 £fis 

• Clinique : O Intermaatoire & e xamen de tous les enfants du foyer +++ (fr^res & soeurs) 

© prise medicamenteuse ? - Constantes (n, TA, T°) 

© Cephases, vertia es, acouphenes, naus^es/ vomissements, 4pigastralgies 2-3 H apres I ingestion 

© Deshv d rotation par pertes - digestives (vomissements), 

- cutanees (sueurs, ftevre), 

- respiratoires (polypn^e / hyperventilation) 

Salicylemie (> S00 mg/L 6h apres ['ingestion) + EJU test Phenistix en Q • 

Bio: Hyper Na + , hypoK* hyperprotidemie, /* CPK, glycemie® 

alcalose respi puis acidose m&abolia ue a trou anionique S' <>» mixte quand epuisement respiratoire 

a tb. hemostase (/■ TS, \ TP) 

|— 4 facteurs de mauvais pronostic : 


• troubles de la conscience 

* convulsions 

• salicylemie > 500 mg/L 

* Acidose metabolique 


•S* 


’ ©° en (Q) et mesures de Rea: RHE , lutte contre i'hyperthermie, re hy dra tali 0n JV 

* ttt evacuateur dans les 6 premieres heures : charbon active 

ttt epurateur: d jures^alcAline ++ £NaHC03) (yitamine k po si tb. hemostase) 

^ Epuration extra-renale + IOT-VA si mauvais pronostic 

• Surveillance 
Education mere & enfant 


"Elle revint avec I'aspirine et me souleva la nuque pour 
m aider a boire. C eta it exquis : jo connate peu de savours que 

arriwent a la chevillede I'acideacetylsalicylique." 

Amelie Nothomb - Attentat 1997 












































Surdosage chez un malad e prenant de Ja DIGOXINE +++ (elimination urinal re) 

± facteur favorisant {ex: IRF sur diuretiques / deshydratation) 


* signescliniflues: 


s digLesti.fs : rvausees / vomissements, tb, transit 
p pcylj : U&^ : dyschromatopsie jaune-vert... 
c oe_gjp. : confusion, cephalees... 

: BAV, BSA = Br adycardie , Z QRS ,"cupule ^impregnation digitaiique" 
auriculaires ou Vent riculaires ++ (ESV,TV/ FV...), souvent assocres 


- CARPI AQUES : 




Diqoxinemie > 3 ng /ml ( Digitoxinemle > 45 ng /ml) 


lono: 




HvoerK + par inhibition de la pornpe NaV K f ATP ase membranaire *perte de K*ei 0 reabsorption intra *' 


* ttt: 


= sittpe.de gray ite 

hypoK + : majore la toxicite des digitaliques (facteur favorisant!) 



U 



RHE 


* C0)° en (0) en Rea & mesures de Rea / WP, Scope - ttt spt 

t des diaitaliauas A 

& femurs favorisante (hypoK*. hyperCa 2 *, IBi - "*«tdr 

• Atraning IV . Isuorel » monteedeSKS en<0> I /* 

M q 2+ [V (stimule Na/K ATPase) 


* Surveillance - Appel d'un centre expert: 

* Antidote = Fab' 2 / D 1 GIDOT* (immunotherapie par Ac monoclonaux ant g Q 
O si facteurs de_niajLymBIfiD^£ : choC “rdiogenique. age > S5, ATCD CV, BAV, FC < 50, K > 4, 



’ Surveillance 

































































: ’ 

e carbon©) 


t 2 


2001 , 2006 


+++ 



dq suspecte sur 3 elements:_ _ 

i. r„mhmtinn incom— —° -d« tarfam^D m**m*#* *«> 

. S ******* - ****» - ■"****> . 

^ 6,^C ~ intox. mixte£0 + CSafllUB (degage par tons les composants synthetiques en combustron) 

0 spt: rapKatooc nausees-vomissements , vertjges - tb. equilibre, dassique coloration de la peau rouge cochenille 
<*» fnma : hvpertonie, sd pyramidal A (0 signe de localisation, pupil les normaies) & 

© Atteinte dm IWtourage +++ (mart, collegues de travail, animaux, pompiers,. .) 


I S Dosage HbCO (carboxyhemoglobine) (dans les CDS, en % Hbtotale) et CO atwiospherique 

da © si >10% ( A lesfumeurs peuventavoirjusqu'a 5 a 8 %..en chronique) 

Bio complete (cf coma) avec glyceitlie capilQaire ©, GD5 + lactates +++ (= facteur dc mauvais pronostic), 

+ alcool - toxiques ±PL,hemoe.„ 

C/ Soustraire a I'atmosphere eontamiQe£ +++ + t gaz &ouverture desfenetres - " 

Scope - WP rnesure du CO atmosoheriaue ++ 

m r 

O LVAS + IntubatiOn^&^VentilationeiiQ^mir +++ (comaGlasgow<7 ou complication) 

ou O2 pur au masque f nr .«dn^ (FiOimax) 

© A Si hyper iactacidemie, rechercher une intox, a I'acide cyanhydrique associee (si incendie): 

IVD (Cyanokit) si fumees dincendie (neutralise le cyanure) 

en ty; (encaisson) c> si c oma, 9 enceinte , enfant 
et administration precoce (dissocieCO <-» Hb) 

O Ne pas oublier: 






Complications - 
iro : Coma, 


' ««a.|-.n.n.. raT ./ r —. 

- Declaration a I'ARS 

- ttt symptomatique 





++ [ 1 a 3 semaines apres 1 • 
demyelims ation irr^vo TS ]bie (nArn^ f de I h 

fi)nfusion, d4mence th JL stance blanche par u rr^ + necrose pallidum ) 

‘ - -- - DSjUfc sd park insonien , sd pyramidal A , tb. neuro-© '*> A 

tfWj IUTC ^ ^ -- 


• toocatdrques : (DM, MS aigue, OAP cardiog4nique 

• Pulmonaires: OAP Ifisionnel (SORA) 9 q e 

• Musoilaires: Rhabdomyolyse tRA rn™ ^ 

- H4mato: OVD, pancr^atite aigue ’ metabolique > hyperK 

MFIU, prematurity, 


J5 


; 

t 




A\0 




































































































































Causes■ 


T c corporelle < 35°C 


* 


» Exposition accidentelle au froid, SDF, alpinistes... 

9 Intoxication aiaue (alcool, BZD, barbituriques...) 

hypothermic = complication des comas (surtout d'origine toxique / decouverte tardive) 

0 SepSiS (BGN r pneumocoque) 

o hypothyroidie 
» brOlures etendues (> 20%) 

© AVC,TC, ACR 


& 





0 






s Coma : 28® - 32® C (perte de 1°C par heure en moyenne au cours d'un coma) 
Abolition des ROT & mydriase a reactive si < 28° 

9 Brady cardie, bradypnee, hypoTA... 

• F«. en Bilans etiologique & du retentissement, comme toujours SANS retarder le ttt 


Glvcemie caoillaire +++ & veineuse 

r * 

Akoolemie ++, toxiques sg & U., HbCO ,TSH, TDM c 


Bilan infectieux +++ 


: Hemocultures repetees, preferments locaux, ECBU, RT 


Bio standard avec enzymes musculaires +++ (CPK, Mb..), 


cardiaques, hepatiaues 8. pancreatiques 


RT, GDS, ECG O 



• TDR : bradycardie, tachycardie,TV-FV 

■ TDC: BAV, / QRS, / QT, sus-decalage QT (onde J d'Osborn) 


elargissement 
distal du QRS 




(0° en Rea en (Q), scope, 2 WP, SNG, BHE 
LVAS ++, 02 voire IOT-VA 


ttgrhauffgr +++ - voie externe lente, ou 


interne par CEC (rare) 


Mobiliser ,e patient avec P«n^ 

* metiftlogiqu a+++ :ATBIV. e xc,s,ond a hronique 

• Surveillance & preyentionduDT (vitammes,...) 








































































20 - 50 % cfes personnes montant a > 2 500 m d altitude 

» Cephalees, nausees, vomissements + insomnie 
o Asthenie, anorexie 



* FOR: Altitude > 2500 m, vitesse d'ascension, duree du sejour, activite physique, 

ATCD similaires, agejeune 


* Evolution : debute 4 - 8 H apres I'arrivee et disparait en 24 - 48 H generalement 


* Complications : - Oedeme pulmonaire d'altitud e 

- Oedeme cerebral d'altitude 


* 0M. +++ mais surveillance adaptee 

* ttt etiologique : Acetazolamide / PIAMOX® soo mg/j ?! 3/j, repos au lit sans effort 
ttt symptomatique : Paracetamol, Metoclopramide (PRIMPERAN®) 

* ttt preventif : 0 ascension supplemental 
Surveillance : redescendre si 0 d'amelioration en 48 H 

A 5L9AP: ®°en © O * Redescent® rapide +++ et Diamo x^ „ ( +S uppiem e m a tior.K* : DiffuK) 

O^nasaJ 3 L/min + meme ttt spt 
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X I Q u E S 


BOTULIS 


se 


Clostridium botulinium (anaerobie) Toxine botuHnue (neurotoxine) 

J 



fixe sur recepteurs pre-synaptiques a I'Ach 


bloque la liberation d' Acetylcholine dans la synapse 

4/ 

paralysie musculaire 


dinique o Interrogator & examen de ['entourage 




jrmftirm npuro-muscillaife 
+ svna Diechoilaetflique-Piiral 


I - H (juimJi 


nu hfur^UV'iTirnl r.irr i 


iny 0 <tmn d o if l&ill<xs hoites de c onserve -b±± .lev, 

= Sd a t rrminique : malaise, asthenie, mydriase, nausees /vomissements, bouche s£che, RAU ++ 

^ H apres I'ingestion 

0 tb. neuro: attaints mntrice des norfs rraniens (48 H a pres), sans fievre ni atteinte Sensitive 
Otb, oculaires (diplopie par paralysie du III, mydriase areactive ++) & pharynges (tb, deglutition...) 

Cas similaires dans 1'entourage +++ . 


evolution: paralysie musculaire progressive, symetrique, descendant vers les extremes, avec atteinte respiratoire 


i • 


Gravite si: 


* paralysie diaphragmatique ++ 
" troubles de la deglutition 
■ incubation courte 


:®c 


Isolement toxine botulique 

dans le sang, la boite de conserve & le prelevement gastrique si enfant 
+ Isolement du Clostridium botulinium dans le sang & les selles 

EMG : Bloc neuro-musculaire pre-synaptique 


SANS retarder le ttt 


• (0)° en ©en Rea & mesuresde Rea: S£AG,VVP, scope, SU et I alimentation orale 

•ttUpt: LVAS + ventilation 02 au masque ■*» IQT-VA precoce+++ si gravit ^ . 

— 1 ——* I ■ x -iMmpntation oaf SNG, HBPM prevent^ 

4* ttt du sd atropintgue : RAU, soins.de bouche & yeux, i * 

Utjlic: * 0 ATB eiMtliiranie (antitoxine) en Reanimation 

. r nntsrier I'lnstitut Pasteur C> [amiwxme, e 


(risque anaphylactique) 


neCLflBAT >rtM QB\ ififtTOIBE 

pyamen & ttt de I'entourage 

















































































































N I S M E 

chronique par le plomb) 


/ 


9 ? +++ 


0—n 


da sur: I- r - T .a. ... narfusion d'EPTA 1= chelate du Pb) Be low): si <ha«ion ■ ffi 



* Terrain 


- iogement insalubre , peinture murale ecsillee.,. 

type de canalisation / d'eau absorbee (robinet) / de recipient 




1 


*TCA de infant : V]CA\ absorption d'ecaillfes de peintu re ++, 

profession du pere (peintre, piombier..} 

* Ca$ dans ^entourage ++: autres enfants / fratrie/ dasse 


+++ 


o dig: Douleurs abdoininales chroni ques (coliques) 

$ hemato:ToxicitetneduJlairedu plomb 

ff ^ . i 

O anemie |l cytaire , hypochrome, a regenerative, side rob] antique, 

persistante malgre une supplementation en fer (evocateur ++) 

© rein : Nephropathie tubulaire initialement *+ |RC (avecs* bio) 

* neuro: apathie ++, tb, cpt / humeur / sommeil / confusion 
si grave : enoephalite aigue/ HTIC coma /convulsions 


Terrain ; Maladie professionnelle +++ 


Declaration en MP et t W : 

Medecin traEtant rcertifkat medical initial x3 expl 
employeur: attestation de safaire 

CPAM 

A 0 contact direct entre MT& medecin 
du travail car tenu au secre t medical 

=?■ redige une lettre remise en mains propres au 
patient qui ta donnera tui memeau 
medecin du W s'ille desire 


s neuro : Polynevrite pseudo-ra d iale (ft 

3^ Zr ^ "I. _ “ * * _: -TL_ — . I. . — i. .. - 1 I. *3 

(deficit extenseur eommun des doigts) 
sans atteinte (Sensitive 

© buccal: lesions muqueuses violacees; 

Lisere de Burton sur Ees gendves 
Taches de GQbler sur 3a face interne des joues 


■v 


Plombemie / >l50pg/L (enfant) 

Protoporphyrine erythrotytaire (= ppz: Protoporphyrine-Zinc) 

activite a ride Aaminolevulinique deshvdrase \ 

ASP ^ particules de Pb radio opaques dans le colon ± depots Pb sur fes os 


> 80 pg 1100 ml sang (aduite) 
(pathologique si detectable) 


associes 
> 2 reprises 


O m medicamente ux : agents chelateurs du Dlomh E DTA ca lcim . 0m 


(ou DM5A) 


© Mesuressocio-educatives 


• Enquete da n s I'imme uble / I'a^i^. . _ 

■ - ec«ne scofaire)presence de peinture au plomb +++ 

enquSte sociale (PMQ » | de la source de Intoxication +++ 

’ o feMflatoire a I'A RS © mesure , de r(Sfort 

► Deofstaae et tt* A'a 'On, recherche autre source d' intoxication 

Depistage et ttt d autres cas dans la fratrie. nmL ___ .. . 


8 S urveillan ce: PlomM m ie/ 3 moiSi + md ..„ r .„ 

"»««.> Wwol/L * SUM dvlp " neu,0 '' , ' 

a: ctele 9 


848 





















































































































































































fc ANIMATION 





dependant 


(CO r goudrons, nicotine) 


Dysmorphie 


% (malformations v, uro-gt 

dose-dependante en period 
dbrganogenese 

- - -r - - - * - - - 

O Retard mental 

intellectuel acquisitions, ’ 


Malformations 
congenita lies 
( 2 % desnois^onctfsj 


(neuro^iot^cljecte 

iut neurones) 


Retard mental 


fre-edampsie 


Transmission 
virale neonatale 
(VlHi VH.B& Q — 

rkaue infectieux 


Neonat 




subtle du ; N Dn 


+ (mere) 


Contre-indique 


jectif 0 verre » 
+++ 

er tout* prise d'alcoo 

rnerne ponctu^le! 


Sevrage 
benefique 
v stade de y 
++ + 


toxicomania 


ubstitution si toxicomanie heroine 


C> Cs speci alisee 
en tabacoloaie: 

degre de dependence 
(fageretrom), mcrivatioru 


Va des 9 enceintes fume 
Y* pour suit malgr£ les conseils 


Drogues 


OPIACES 


CANNABIS 


* * 


COCAINE 


— 


TERATQGENE & REUftQTQXlQUE 


© > 3 verres ? ? ? 


/j (30 g) 


\ fecoudite 

GEU i 

PCS | 

+ 


■- m U. mmwmm P 

+ 

+ 1 


SAF 

= Sd d'alcoolisationfoetale 

MAP * 

+ 

1 + 

(Teratogene) 

. ." -- 

RPM 

- - - - ■ ■ ■■ I 

o 

- - - 

BCUJ 

. 

+ 

O RCIU harmonieux 

+++ (dosed^p) 

■ V " ff 

i MFIU 

+ 

m- - — 


TtRATOGtNE & 

NEUAOT.0XJGUF 


























































































































































































































































* Eviter tout examen radiologique 

* Evaluer rigoureusement les indications 


V examen radiologique 

din une 9 enceinte 


irradiant pendant Ie1 er trimestre +++ 

0 Rx s j atcpiilement si necessite absolue 




* 


protection du foetus 
par port d un tablier de plomb 


+ + + + + 


1 fi rkq np teratogene depend de I'age gestationnel: - 

- 0* 10j post-conceptionnel : Loi du "toutourien" (atteintedeI'oeuf fausse couche) 

, 4 a 10 SA +++ Malformations grav es (radio-sensibilite maximale) 

- >10 SA : 0 risque malformatif mais ± cancerigene / mutagene 


■ Calcul de la « dose-gonade » (= dose regue par I'embryon en milli Gray) o evaluation du risque teratogene 

- >500 mGy o demande IMG (si < 1 7 SA) 

- 100-500 mGy : IMG a discuter 

- <100 mGy o 0 risque malformatif ( = quasi totalite des examens diagnostiques) 


Les examens d'imagerie de choix pendant une grossesse, non irradiants et sans risque pour le foetus, 

sont V Echographie (ultrasons) et I' IRM (champ maqnetiaue) 



r* 




■ p * uui unto 

- ics an 

The bah > ‘ “ m '««. ^figured ligaments indeed 

It u/n ft ■ xidjI .. i.,. _ j * 


^ ’ K S «r C ir^„> itnti speed 


' ° Seed wtw wo “ ld up jus, as c™ Z v os she 

Oon , dare make JuB ofthat bahy ^ ^ ^ f ^ 


Uminern Criminal ,The Marshall Mathers LP 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) * fact 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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Fecondation 


& 


jfi; 


A 


Y 


- -► 


Allaitement 


Accouchement 



ENFANT 


te aJitii«iEerme^ 

pesticides, plomb ++, 

ethers de glycol, 

Ftx ioni&ants, 
/■pscrotale stress 


9 

MERE 

Ferturbat eurs en do crinWn; 

Bisphenol A (plastiques, re sines, tickets de catsse) 
Phtalates (plastiques, cosmetiques) 

DES (Distllb&ne) 

Vims 

Vartcelle, Parvovirus Bl 9 r CMV, Rubeole 
(personnels de creches / ganderies/ tales. matemeltes) 

Chutes, port de ch arges i ourde s 

(risque / avec charge cumdge) 

± Quantity de travail & posture (effete + contToverses) 

Subst ances chimi ques 

Plomb [effet remanent+++, passe dans le la it) 
Solve nts ++ (Industrie electron ique, nettoyage a sec) 
Gaz an esthesique s & p notoxyde d azote (soig na nts) 


~ expositions a risque possibles 


FEB AD =Fetal basis of adult disease 


Fertility; fausses couches 


Effet sur le devetoppement: 
prematurite, RCIU 


Teratogene; malformations, 
anomaliede fermetufe du tube neural 


Risque mutagene / alt genetiques 

I lesions pre-neoplasrques, 

ou alterations epigenetiques 
(methylation de VADIM) / effete sur le 
foetus et sa descendance 


Leucemies dans Tenfance (Rx) 


PREVENTION & MESURES DE PROTECTION 


0 Evaluation / ae.stionjie5 risaues pr ofession nels : 

- ncuvel etiquetage europeen des toxiques : categoric 1 [effet certain outres probable auvudedonnees animates) 

Categoric 2 (preoccupanf) 


+++++: 



levaluer et baitoir les expositions toxiqoes 

aux produits chimiques (plomb ++) / servants / emanations / rayonnements ionisants A 

aux germes (virus rub#de, toxoplasmose,,.) 

■ Declaration de fa grossesse a I'employeur = point de depart de !a protection du poste ++ {formdimedtiformionpitcoce) 

9 Interdiction / adaptation de postes: 

" interdiction d J emp!of: 2 semaines avant < accouchement < 6 semaines apres 

■ fiannrr les expositions toxiques +-H-++ (idem O) 
adapter Ja penfbifite des conditions de travail au ter me, #viter le travail poste et en horaires atypiques s 12 SA 

' P a $ de port de charges lourdes +++ (> is kg), eviter les situations a risque de chute -H- 

- nepas grimper aux echelles ou gravir des escaliers trop souvent 

■ flirtation du temps de travail (plus controvert) et des positions incline / accroupie / debout trop longues ou trop frequents 

- eviter Fes depfacements a risque (avion; marcher pendant fe vof, bonne hydratation, bas deco mention) 

de grossesse, preferer ies deplacements courts, peu fatigants et non loin d une maternite (obvious/y) 

® Protection de I'empjoi 1 aarantie de res 5 pur.ee: 

femmes allaitantes; droit & t h /j avec local dedie pour rallaitement sur le lieu de travail 
Garantiede ressource [remuneration st pasde poste de travail compatible avec la grossesse), 

Section d eroploi (salaries doit etre reintegree apr£$ la y a remuneration au mains equivalente) 

R 9le du medecin du travail - n& : Peueon licencier une % enceinte? Ghhalement non 

^pendant lecong# maternit#, et seulement si faute grave, tin do CDD ou plan social global avantou 1 mens aprds le longe 
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M § D E C I N E ibu TRAVAIL 
















L 4 Jy 


i' ■ i - • 

1 lu hvY *. 



++♦+95, 9b. > 0(15 



PROSPECTIVE +++ 

(COHORTE) 


RETROSPECTIVE 

(CAS-T£MOINS) 


Etudes 
ana lytiques 


E+ / E- : suivi longitudinal dam le tempi 
d'un ensemble de sujets rentrant en 

merme temps dans T^tude 
o mesure l J incidence de la pathologie 


population 


Risque Relatif 


Odds - Ratio 


mesure du risque 


faible 


Niveau depreuve 

scientifique 


de biais de selection 


peu 

etude de plusieurs maladies 
oour un meme FDR 


absence de perdus de vue 
Duree courte (faible cout) 

etude d'expositions ® & variees 
folusieurs FDR) : + adapte aux 


Interets 


s perdus de vue+++ 

«a fnut important - duree longue 

+ peu adapte aux maladies rates 
et a incubation longue 


Limstes 



NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE _ , 

1, Essai randomise de forte puissance 

Recommandations GRADe a 

(preuve sdentmque 

2. Essai randomise de faible puissa nee 
Etude de cohorte 

Recommandations GRADE B 

(presomption scientifique)_ 

1 3. Etude tas-i4moln 

111 ™— 1 m 

Recommandations GRADE C 

(faible niveau de preuve scientifique) 

I, fjr * •. nf ‘ •■ySJKlPii’A 4 

4, Etudes retrospectives 

Etudes descriptive* 

Bials.,. 
































































































































Hliam ralatlf 

Odds Ratio 

(M+s( E+) a/ (a+c) 

RR = R, / Rj = - =- 

(M+siE-) b/(b+d) 

proba. d'etre malade chez les exposes 
proba. d'etre malade chez !es non exposes 

OR - R ’ /M '> «• 

Fb/fVRs) be 

* mesure / risque chez les exposes 

* 0 utilise dans Ees cas-temoins car 2 pop, d'origine 
independantes (a et c fixes arbitrairement) 

cas-temojns (peutetrecakule ? enq,ueEe) 

* OR * RR si maladie rare (Ri et Rj - 0) 


In ter va lie de confiance = magnitude de I’effet 


- OO 



+ 0 C 

-► 


1 e |Q« ^ Pas de * significativeentre RRet 1: pjs^e^on^uiiorLQossLbJe 


-K- 


_ 


IC 



r RchiQr<i etl g IQ® => E*=facte ur protecteur 
Exposition est un facteur de protection 


RR ou OR > 1 et 1 £ S±-=-EQB 

Exposition est un facteur de risque 


B “ certitude de difference entre les resultats 


^^■p<0,05 = jeuil de signifkativite 

< 5 % de chances de se tromper (9 

« pas de difference significative » si p 




Est de Student = moyenne. As=£carttyP e 


Est de % 2 ^ 


statistiQuement sigrufiMtive en 


/ 


95 


-V - 

& .. 




-f i-i ' 


_ 1 . i . • > r j • 

•■.v- ,i • v itlJfVre* 

jflO 



































































3 


* 




+++ (phase Ml) 


Control* 



Randomise 



Multicentrique 




Double 

aveugle 


Placebo 


Analyse 
"en intention 
de traiter" 






etude gomparatwe 

(presence d'un groupe temoin) 


'TIRAGE AU SORT" 

pour constitution des groupes au hasard 


2 groupes homogenes comparables 
S foiais de selection 


randomisation au sein de chaque centre 


medecin & malade Ignorent la nature du 
produit administre o 2 produits 
parfaitement indiscernables ++ 
(voie&rythme d'ad ministration, posologie, aspect, gout} 
O "DOUBLE PLACEBO' 


seulement si'ethiquement possible" 


\ biais de selection, \ duree de I'etude 

diversification pop. etudiees (+ fiable) 

/ comparabilite des 2 groupes 

\ biais (biais de suggestion ++) 
lies a 1'appreciation de reffieadte teufe 
la tolerance) par le malade ou le medecin 


permet etude en double aveugle 
et de cone lure a I'efficadte propre du 
medicament SANS effet placebo 


Tous les patients Indus sont PR IS EN COM PTE 
dans I'analyse statistique finale, dont les 
perdus de vue / inclus a tort / ecarts au 
protocole (I du ttt.*,) 

hypothese du biais maximal 
(la + defavorable): 

1 perdus de vue traites classes comme echec 
* perdus de vue sous placebo classes c suctes 


- \ biais (perdus de vue, rupture ttt.,4 

- Permet de conclure a I'efficacite du tft 
en cas de difference significative 

[A sinon: \ Puissance et 
\ validite des resultats ] 


^ Pas de conclusion sur analyse de sous-groupes ("per-protocote") definis a posteriori 

car biais de selection (+ facteurde confusion) 
refaire nouvel essai avec randomisation pour pouvoir conclure sur les sous-group^s 


siust pris commeLS on pro pre temoin 

(report success! vement les 2 ttt (medic + placebo) 
selon un otdre tire au sort 



\ nornhresujets necessaires (-^ 2) 
(chaque patient est utilise a fois) 

/ Puissance (utilise A intra-lndividuelle 

^imer-individuelle) 

hmite biais d J analyse, comparison + liable 
pour maladies subjective* ++ 


o 

* necessite pathologie chronique, 
non grave, stable dans le temps 

* effet remanent du 1 ef ttt - effet d'ordre 

d'admissi on 

* effet periods : % de reponse © 

en period© > %en 2 e p^riode VtU 

0 respect d'une periode sans ttt 
('wash-out") entre les 2 periodes d'essai 




























































































































= erreur systematique non corrigee par la taille de I'ethantillon 



Blais de 



@ Biais de 

mesure 


d facteur de 

CONFUSION 




<* ediaiiUHqjiage (= de spectre) 

© recrut e merit (oriteres d'inclusiorL..) 

* perdus de vge (=d , attriiinn) 

* auto-selection :"biais du travailleur / volontaire sain" 



® investigation (subjectivite de 1 'enqueteur) 

* suggestion (si etude sans double aveugle) 

® memorLsation (subject!vice recueil donn^es) 



Analyse univariee 


Reduits par ■ 


° Randomisation 

(tirageau sort) 


& Double aveugle 



O Randomisation avec 
apparie ment 
(+ stratification des groupesj 


o facteurs de confusion 

non pris en compte 

o facteurs de confusion 

pris en compte 

Tests statistiques; /2, Fisher.. 

Regression logistique 

_ 


Analyse multivariee 



- necessited'une association 


Forte (RR//), Stable = constante (re pro duct i 

Coherent^ Plausible (temps, bio, analogue a autre 



voire 


exclusive 0 FDR=* 1 maladie) +++ 


association connueJ, avec relation - 


+ + + 



■ _# 

: recommander le medicament si benefic \ _ (inclusion ++ 

chez les patients correspond®"* aUX jres 

, +++ - , resultat - Catcuidu nombre de sujets n 

incipal de jugement defim a pno 

pas de conclusion possible cuDeriorite d r un ttt sur I autre) 

. r*" fcrit^re princip^ 1 

W-todtt- 

ie conclusion possible dEquivalenc leS 2 ttt" comme c 

iutre essai sera necessaire avec Equivalent | ( 

_ Mdes i+grande^hene... 
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6. CalculJJUWU&bre 

$ partir du cfirtredejufltment principal AU OfBUT de I'enjde ■ > 


Risque « 

o*« «spece) ; 

= risque de conclure a une * alors qu'il n'y en a pas (FP) -5% 

\ 

■ Risque p 

{2*™ ejfs£M) 

= risque de conclure 4 une absence de * alors qu'il y en a (FN) 

\ 

i - 

Puissance 

= 1-P 

= probability de conclure a une =£ alors qu'il y en a effectivement une 

s 80-90% 

/ 

A 

Variability 

A jnteHndividuelle = Moyenne 

A intra-individuelte = Ecart-type 

o Variabilite de la reponse au ttt - variance du critere principal 

/ 

1 Taiile de la * 
escomptee 

entre les 2 ttt 

= Difference minimale escomptee 

+ Taux attendu dans le groupe controle & avecttt 
{= amelioration attendue) ^ incidence 

\ 

Deviation 

standard 

+ type d'etude (prospective >> retrospective), 3 deludes intermedia ires ... 



Si Z 1 du 
nombre de 
sujets: 


7 , 


-dulraitemgnt / de validity Hp I'ptiiHp 


r 



1 Nombre de suje ts a inclure (risques <xet p, taiile de la * escomptee...) 

2 Criteres d'el iqifcilite (inclusion + exclusion ! definis 




3 . Critere de iuoement principal rte fini +++ - BUTdel'etude 

4. Criteres de methodologie de 1 essai {modakis de swi, analyse en inter} non de trailer, randomisation, doubleaveugle-l 

s E«fi <Kf|4/TQlergnc? : Resultat statistiquement Significatif p < 0 . 05 , cliniquement pertinent 


L. 


Biais majeurs 4vitds 


J 


^ mis en forme dans le tiiUmUa bstrart] 6 

i, Intfoduction context ei objectif de i^tude 


une lecture critique d'article (LCA), selon: 


2, Materiel et mi thodes: type, lieu, durte, effectifs et criteroict ^ 

3 Re sultan ; recueil brut des donnas annonc«es dans les u n iiiiii r^ ^ P | inCipal (et se «ndaires) de I'ftude 
a. Discussion et Conclusion s resume les rtsuUatsetivakm iu ** avee * t *tistlqu#s/Interval ledeconfiance/p-> 

SLrf des projets a venir plus pertinents..* 



jf. _. 

A \>V 


*ii k:. ,l* ... . :-j.. ... 


Vm: 




, %- - * 


t . . * 4 * 





X %■ 


r . If ^'1 * r 

r m it & I AS 



















































































































• MEDECINE LEGALE 


MEDECiNE DU TRAVAIL 


. vA luation des EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

dans la demarche medicale 


NI+ 


revalence 


M- 


/aveclaVPP 
\ quand VPN / 


valeur seuil 


T+ 


VP 


avec !a Sp 
Ni quand Se / 


t 


2002, 2004 


FN 


FP 

VN 

.. 

O ' 

* o 

(ypp) 

VPN 

VP 

VN 

VP + FP 

VN + FN 


Se ; = 

-► 

^ (?) = 


- proba post-test 

VPP utile pour evaluer le gain entre 2 tests 


VP 


VP + FN 


proba que T+ si M+ 


VN 


VN + FP 


--- - proba que T - si M - 


No moQram m e de Fagan 


‘ RV+ = ■ 

Se 

VP/M+ 

1 -Sp 

FP/M- 

1 RV- - 

1 - Se 

FN / M+ 


Sp 

VN/M- 


/ si T+ fiabte 


\ = o Si T- fiable 


\Q% 



probe r 
protest 


RV+ 
ou RV- 


20% 


proba 

post-te$i 


^SMlbeROC: 


J 


Se 

V > 



I | * 

Malade$, Non malades 

T+ -t- - T 

~ Test positif, Test n^gatif 
Vp VM lj 

- Wai * Positifs, Vrais Negatifs 
P ,FN ~c 

" Taux Positjfs, Faux Negatifs 


^ Choix yateur 1 s_ej|!optimaie +++ 
g - meilfeurcompromis entre Sect Sp 


V, 



* c e Sp - senwu«i« , r 
. Wt ,RV-=«WP“ td * V,lMm “ S ""* 


























































Pour un depistage ideal +++ : 




_ 


Maiadie 


_ 


* Frequente +++ 

* Grave (ou contagieuse) 

* Curable avec ttt efficace ++++ 

* Evolution lente (longue tplalcnce) 
- Pronostic ameliore par un 


dtoiltoqe et un ttt prtcoce s 

v +++++ 

+ \ifc* 


i 

T 




+++++ 


Test 


• Efficace, adapts : 

Se /V et Sp act^quats 

i pour avoir la moinsde FN 1) 

• Fiable (ou contagieuse) 

• Acceptable (& accepte) 

• Faisable, non tnvasif 

• Reproductible, valide 

• Cout faible, rapide & facile 


Population 



Sensibilisee a la maiadie 

et a ses consequences 

P eslreuse d'un dAskta>^ 

acc£s aux structures de 
depistage ++ 

Ciblee ++: pop. a risqued^finie 


sinon ^ selectionnerun groupe a risque+++ [depistage) 


si exces de Fp detectes o doivent etre secondairement elimines par examen de confirmation fiabfe fdq): Sp/ 


* VALIDITE GLOBALE; 


* validity interne: 


validate externe: 


- Se, Sp = valeur intrinseque 

- VPP , VPN - vaieur extrinseque 

- valeur globale (efficience) 

- degre de discrimination 


- Reproductibilite 

- Rendement 

- Exactitude 


* Testpathognomonique: VPP =1 , Sp = 1 , reste indifferent 

* Tauxde concordance = % de sujets bien classes = _ VP + VN 

total des sujets 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 











































































nOPOLQG |E DE LA RECHERCHE EXPERIMENTAL^ ET CLINIQUE 



iques ' Lo1 de 1988 remptarte par la Lok> Same P u t>liq ue de 2004 

R ® 1 E OBI1 GATION S 


Pf*mot* ur 


propose et ftpaace I'enqutte 
(ex; labo, pharmaceutique*,.) 


j__ 


* EsponsabJe legal (civil & p4nai) 
souscrit un.e assurance oblrgatoirement 

* ttemajide avis.CPP et avis..AN$.M 




Investigator 


- pratique des actes de 
recherche (mene I'etude) 

peut aussi etre le promoteur 

- assure la setuhte des 
personrtes 


reimplit les critferes ^inclusion \ 

-> aucun critere ^exclusion j 

2 . Information objective, clarre, loyale,comprehensive, 

san&mflueftter 


Sujet 


3. obtient C O N S E N T E M E N T libr e , fklaM & 4oN +++ 

4. realise ('intervention 

5. tonsigne les results dans le eahier ^observation fourni 
par le promoteur / declare les evenemeim indesirables (B) 


CPP 


inscription sur fichier tnformatise: 

- GUI si anooyme 

- NON si nominatif 
(accord CNIL necessaire) 


donne son fONSEHTEMEMI libre, eclaire a ecrit 
lihrgde quitter I'etude a tout moment sans raison 


Validite scientifique: normes de qualite projet 


toctftnmm CCPPRB) 


Comite pour la 
Protection des Personnel 

rtetritaliMto 


;verifie 

2. aspects ethiques : ™vi r^irrrnrrrini^r.i . ^ 

- respect des regies ethiques: benefice / risque, 

<Z de perte de chance +++ 

- recueil consentement eclaire conforme / info, appropnee 

- dispo. reglementaires encadran, b RB (secume, assure) 

3 . role decisionnel: peut autorser ou M * 


twites sanitaires 


decisionnel 
{Ministere de la Sante) 

DG5 (Directiongtnitalede lo Santfl 

ANSM Ay. Horde Security 



Autorise ou non les essais 



V 


1 


ConsenteB»« nt ® S ** W : 

libre : 0 influence par * 0 butr modalites, riw** 

eclair^: information 6cnt inclusion 

^ecueilli par 4stil ■ 


a Pier comprend: 

decin investigateur, Promoteur maIi0 n 4 dispor.bies sm ■* contrain , e s 

" ul4 K objoctlf* de I'ftude l + lou,es le4 " t]on des sujets: - P”J2J£de surveillance 
^hod£>j 0 g je de |^tude& planning de panic \ - mod 

^^ces/risques potentials iton 

Hslbitit6 de retrait a tout moment & sans r 

l$ favorable Hu CPP ———— 
































































































2. MPthnHoloaie : Essais dimflMfS 


PHASE 

s U J E T S 

BUTS 

pre-ctinique 

ansmaux, in vitro [bio] 

Toxicite: teratogenicity mutagenicity effjcac 

ik 1 

administration a I'homme 
= Volontaires sains 

(sans benefice individuel direct) 

- Tolerance +++ (dose max sans effets ll ft ) 

* Pharmacocinetique (i* r4 elements) 

II 

= qroupes restreints 
de malades 

1 . Efficacite therapeutique 

2. tBHUflHB optimal ; DM.E + dose maximale toleree, 

relation dose-effet (secufite du produit) 

3. Pharmacodynamique & cinetique 

4 tolerance : effets mdesirables ll R les plus frequent? 

III 

+ + + 

essais theraoeutiques 

= grands ec ha nti lions 
de malades 

- cont roles [vs. placebo ou ttt reference} 

- randomises 
-double aveugle 

- muiticentriques... 

1 . Efficacite du nouveau medicament 
vs. placebo ou ttt de reference 

2. tolerance : effets ll R & interactions 
medicamenteuses les plus frequents 

3. a bout it a I'obtention de V 

^ IV 

post-AMM 

- malades traites, n ombre / 

Phase de 

EHA5MACQVIGILANCF +++ 

1 . tolerance : recensement effets indesirables_ll R J9lS 

2* /" ou \ indication therapeutique, parfois *** retraii AMM 


































































































QUE - MEDECINE LEGALE - 


M EDEC!NE DU TRAVAIL 



cvcTi^ A /!! SATION Du Sy STEME DE SOINS 

SYSTEME CONVENTIONNEL 

~ IBM : -- -r SHa—-* c ! ’** ' ’**?■ ,v •--l ' r . •' 1 


__ __ _ 

creee en 1945, structuration des hopitaux publics en Wss ---;- 

c ’ premiere convention nationals en 1971 

rrte niixte "socialise" (finance par les cotisations obllgatoires/ partenaires sociaux) 
sy -fip 11 (regulation de plus en plus forte par I’etat), evoluant vers ■ 

el ^nilntatiori de !a tutelle de i'etat. 

3U V detariftcation uniforme a 1 activite pour les etablissements publics et prives 

soins" passant par le medecin traitant, dossier medical tndividuel, contraintes sur les prescriptions 



| MODELE MIXT 


duforis prions 


otyetftfs de 
depenm 



ASSURANCE MALADIE 

Financement 

Causes Nations les [CN AM) / Regionales 

eorwntions avet les medec i ns 

CaUses Primarres (CRAM}: 

relations avec les usages (assures sodaux) | 


STRUCTURES PUBLIQUES NATIONALE5 

itM 


Haute Autorite de Sante (HAS) 

qualitedes soins 


Agence Natio n ale de Secu rite du 
Medicament et des products de Sante 
(ANSM) 


Institut de Veille Saoitaire (lnV$| 


Hopitaux 

© 


finstitut National de la Sante et de la 
Recherche Me-dicale (INSEHM) 


Pharmacies 

cfh 


LJ 



Cotisations, 

C5G 


ENTREPRISES 




Remboursement 


Libre choix 


Generalistes 

I 


SECTEUR 

PUBLIC 


SECTEUR 

PRIVE 


POPULATION 


Paiement direct jusqu'en 2017 
(vers tiers payant generalise 2017 ) 


3 NIVEAUX OMS DU SYSTEME DE SANTE 


HI 



soins de 1 * recoup essentiellement ambulators, 
de proxitn ite,porte d ’entree" da ns ie sys le m e o 

soins ' parcoursde soins coordonne domt a 

m^decine generaie est le pivot en France* 


PiFFRE DE AQlbU- 


services specialities dans le dg et l fl * 5 ^ (l 1111 

domaine pathologique doling 


^au III 

lo “^rtialre) 




fear 

^& l5tes() 


Centre de reference offrant les services de son 
les plus specialises, souvent a vocation 
d'enselgnement et de recherche tCHU) 


M 

fe 

% 

!'o 

70 

on 

RE Pi-^ 



Service public hPSpiiairer 
Oablissenrwnls prives lucrabls 
Etabli&sennenis prives non luci^n! 



1 


\M1 


Jant ysiibfraux, 1/3 salaries 
^dont 1/2 iiberaux, 1/2 salaries 

p J%,: Sl sage-femmes 

oaCp^'f uliteurs Rx> °P ticiem * 



* **■ ^ ur9encei 

w*«rri*H« •* <PMI> 

ProttcUon M n | v 4 rt|t»lr« 

■ > —k la J 'k ll IK 


Q-a 























































































































= ensemble des structures de protection obligatoire du risque sant£ 


5 assurances: Maladie, Maternite, Invalidity Deces, Accidents du travail / Maladies professionnelles 
Organiseeen union Rationale (UNCAM), regionale (URCAM) et locale (CPAM — Caisse primaire) 

PRESTATIONS : 

- Versements aux etablissenients de sante: tarification a lactivite par I etat (ARS) 

- Prestations en especes - revenus de substitution aux assures; 

delai decarence 3, 50%dusalairedu4^au31 y j,2/3dusalaireau-dela, max = 3ans -> invalidity 
. Prestations en nature = paiement ou remboursement des biens & services medicaux (75% en moyenne) 
proportion calcutee sur la base des tarifs conventionnels (65 a 80% en moyenne) 
et sur les prix des medicaments fixes nationalement 




= part restant a la charge du patient ou des assurances complementaires 


.. symbolique restant a la charge du patient (et non assurable) 

Tiers payant paiement du prestataire directement par ['assurance maladie (sans avance) 

par carte "Vitale' 1 avec prestataire relie au reseau informatique RSS 


• Exoneration du tic ket moderates - PEC a 100%: 
si chirurgies d'acte > K50, radiotherapie ou (0)* > 30j 

si medicaments irrempla^ables, produits d'origine humaine (sang, greffes..) ou grand appareillage 
si affections longue duree (ALD 30 ex; cancer,diab$te,$IDA>„ demande par le MT ), 9 enceintes, prematures 
st pension d tnvalidite ou rente d'accident du travail = exonerations definitives 


AUTRES 

• =^nyftj .eNes" (a but non lucratif) 

et assurances privees {a but lucratif / actionnaires) o complements de prestations 

• Aide medicate d’etat (AME): soins aux etrangers en situation irreguliere (en France > 3 moiset<600€J 

• Couverture maladie universetle (CMU) : 

de base. acc^saux regimes de I AM pour toute personne non couverte par un regime obligatoire, 
en residence stable et reguliere > 3 mois, gratutoement si revenus < 8600 €/an ou R5A, 
complementaire: tiers payant systematique et PEC du ticket moderates si ressources < 7400 € /an. 
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| PUBLIQUE - MEDEGINE LEGALE 


’TPPPSii 



^EDECiNE DU TRAVAIL 




: X tf « CS U8 iRALPElAM ' PECINE i = f ° rmePnnC 'P ale deI'exerciceambulate,re 


en France 


t prLnilP^——— 

rTTrechoixdu medecin par le malade 
Respect do secret professional 

3 Libert^ de prescription 

4 paiement a I acre 

fntente sur te prix entre le patient et le medecin 


Pre mi er e«my^_n tipji nation ale ( 1 , 971 }; A 

Tarifs fix£s par mmist£rieJ j^m 

Medectns lr btvaux volontaires & conventions a = - 

ar opposable- base du remboursemem parl r AM poor le patient 
rateniont a t act* maintenu mass tarjf fixe par la convention 
Part des conations sociales pirs en charge par tescaisi 
Numfrus dausus limitant te nt 



Secteuil :honoraires convent ionn els, bonne couverture sodale (70%) - certains depassements accept^ par derogation - 
Serfeur 2: honoraires lifores, moins d avantages sociaux (30%), acces limits auxanciens CCA et assistants depuisl990 
Norconveirtiorme; pas de remboursement, pas d'avantages sociaux 


v-Kterins liberaux e professions les rnieux remunerees en Fran ce, mais disparites importantes generalistes/ sped a listesou entre speciaI ites 
Generalistes franca is : remuneration < a leurs homologues etrangers, pour un temps de travaiF plus / 




Modede remuneration tiant le revenu du medecin au nombre d'actes pratiques, 
isnf des actes fixe par negotiation entre I' Union nationale des caisses d’assurance maladre (UNCAM) 
ttle*representants des medecins — CCAM (Classification commune desactes medieaj*) 

le mode de paiement frangais; 

■ me a / le nombre d'actes pratiques et a privilegier les plus remunerateurs . ... 

■^iseune pratique isolee de la medecine (activity curatives ++) mal orientees aux evolutions demographiques & epiderrrolog.ques 

couteux pour la collectivite sans etre gage d'une qualite optimale 

Pour atom principal demainteniruneproducti vita importante des medecins <****=< MmivPMixenteuxdesafite 

■''tetetiecomplete pjr d'jutresj^Qjjesde^muneratioofavorisanrJ'adaptationde la medecine ambulatoireauxnouveauxenjeuxd 

^BScSvMen cpmDlement du p aieme nt a I 1 a ^ tsy stemes m ixtes de r4munera t io -0l ^ 

'J^ction de remunerations forfaitaires pour encourage cooperation entre profess,onnels 

^eiiorer la P£C des maladies chroniques , , , ^ t ifs de sante publique 

S PPement du • wiement a '* P«forman« pour associer les medecins aux 

yjf Aviles de prevention. , ^ d'installation en zone desertee) 

■<*“« partition de ia medecine de premiers recours sur le terr.tcre (prrme* d 



%rtu^ tpa '»|tltMJail = 

«.«*" en function du nombre 

^ 0 Posec du paiement a 1‘acte, 
( JCr^ r alist e s (1997) mais 

\ lei 

* ue putimt, voire dun rodonnemen f 

!/* pvrmaiMnci 

^ Uri Client _ un ^ation de la PEC 
, ( (maladie chronique) 

astf eintes pour les 

' ^ ■'J* 


= remuneration a lasat^ction 

d'objectifs de quail* ou de ma.tr,se 

des depenses de sante. 

mt&SX ZSSm. 

Indicate** de ^IZdo cabiaei 


- remuneration fixe quelle 

que soit 1‘activlte (regime des 

gSSSSSSSi"- 

prodigy} 









































































'J^^T^ersible, multifactorielle, frequente (tt de la population), 


- situation de fragdite et ^bili^-, --« Inclusion. 


s La definition de precante median, grande pauvrete <M revenu median 

- revenu insuffisant : seuil de PUIXES** < a reve 

« «, -*—-»«• X T— / situation familial, difficile: valnerabrM 

- «atdetantefragile'ewoem e>|enus penonnesigees. milieu rural... 

families monoparentales +++ associes , , , . 

conditions de vie eprouvan.es ou penibles : lament fehnbj.a! - p-vors de la p,ec a „sat,o„, 

' appartenance a un groupe social marginalise: dangers « immigres (,efug.es, dander, ms..., 

exclusion .privation economique (ch6magedein3sse,emploisprecairer=CQD, interim) 
sociale (isolement, descolarisatioa logements degrades / msal Jbres) 
ou indirecte (droits, aarvites) _ 



INEGALITES SOC1ALES & SPATIALES P QANlt_gN._ FRA N Ci 

Difference d'esperance de vie entre ouvriers et cadres > 6 ans 

et nombreusesinegalites selon le niveau scolaire/ socto-eco. des families : prematuritysarte 
bucco-dentaire, nutrition, tb, vision et audition, tb. sommeil et du comportement, accidents domestiques... 

Opposition villes / campagnes, inegalite a I'acces aux soins selon le niveau d urbanisation. 


MALADIES INFECTIEUSE 5 4++ 

FDR ® - pauvrete, promiscuity denutrition, alcool, consultation tardive, difficultes dobservance.. + 

- Tuberculose ++ : rech. co-infection VIH ++ r depistage contacts, prescription initiate breve pour observance ++ 

- Pneumonies aigues : SDF ++, vaccination large des foyers contre le Pneumocoque + + 

- Infections VIH, hepatites B et C : toxioomanes + +, suivi difficile, trailer en priorlte les 10 

1ST prmlegter dg rapideetttt bref+++, enqu£te imperative chez les partenaires, controle post-tttau mieux 

- Infections a transmission vectorielle : tiques, poux, gale, infections cutanees bacteriennes et fongiques— 
ou transmission animate ; isolement du germe & serologies 

SDF et "7 pathologies de !o rue - 

alcoolo-tabagisme et toxkomanies +++/ 
troubles mentaux, malnutrition et denutrition, 
exposition aux agressions (froid, chaleur, 
violences physiques), absence d'hygiene, 
manque de sommeil retard a la medicali^ation- 


DIMENSION Y * INTOXICATIONS 

Detresse morale, deserialisation +++ 

Toxicomanies; polyintoxication -H-, conduces addiaives 
du Sogement =* intoxications au plomb 
), au C0 H bruit pollution... 




Accessibiliteaux soins de prevention O suivi medical regulier pour tous les enfants de 0 4 6 an*• 

rS " TT m ' fi-Jobllgl* » «M 

'■ b " Jn dc r " 1 “• <M“» -vlglLncue,d^lnSgideoombreu*problem.. 

W9mc * COntr * ,B SBturnlsm « not 1998), Associations, Ateliers santf-ville... 

Ion (RMI) -j se substltue de plusen plus & I'indemnisation chomayc' 

', ^ l ° l _ COntr * ,B * •Wlmlon* (1998): accSs A I'emplol /au logement i 

APA, 2001 ), Adult* Handicap® 
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n , ,A||C kA C f\ r r I ki r - . 

||fUBU QUE ■ MEDEC| NE legale - minMM ^ 

1C wtDECiNE DU TRAVAIL 


:r’r‘ .ty 



RELATION MEDECIN MAIADE 
INDIVIDUELS ET COLLECTIFS DU PATIENT 



! ^ CLAIRE. LOY ALE, APPROPRIEE, adaptee au niveau du patient = ' PERSONNALISEE | 

-avec vocabulaire simple et COMPREHENSIBLE, orale (entretien individual) & ecrite (dossier) 

I -edairee, complete, evolutive, hierarchisee et validee par les donnees de la science _| 

o Obligatoire, consigne dans le dossier medical S’ la pre uve incom be au medecir u-iui. ^ 

5 presente: 1 , Benefices attendus / utilite soins - © eventuelle 

2. Risque S (frequents ou graves, meme exceptionnels), effets ll R 

I 3, Consequences en cas de refus 

1 4, alternatives possibles 

Respect de la volonte d’ignorance (sauf si maladie TRANSMISSIBLE ) 

Loidu4mars2002 - codes de deontologie & sante publique 



NSENTEMENT I« 



6ctit, date, signe, dans le dossier: contien.l’infcmation ■ OBUGATOIRE 


/ 


, - ■ 


si mmeur 


^&absolue& 


consentement impossible 
ou si refus total 





~ va ^r^ntale ou tuteur (sauf U) 
-dfSIivrer les soins vitaux 

-- 

persoon^ -^^jfvoeaOle h toot moment 
* unique, M* - **»**„*«. direct, consent^Tl 

c* accompaQ ne ' —■*- 



1 -ii > 





































































































































Con ten U : - donnEeS tTfldmtola n» leM,e ' f tran5 f U5 ) 0 nnel, CRO, prescriptions, consentemem 

- donntes d* jffi: k . ltr( . Ordorownceil* sortie * modalitEs,correspondanees 

- Informationsdefind e: ' 1 

Fonctrons : CONTINUITY & Evaluation des sc^ ^ +++ . qmp depute2004 »D ,informatlst 

Transmission des informant” , ^ , 

conserve 5 20 anSvolreindEfiniment par I EtabllSSement 

Transmission dlnformatlons +++ ■ 

- donates formalisms + 0 renseignement sur tiers 

i _ n atipni a acces direct a son dossier depuisavril 2002 

* (tfreprtsewant legal/tuteur f ay«M droits si * / clean Intermedia,re/just,a ) 

• Loi du 4 mars 2002 ; demands ecrite au chef de service 

AM*t Hp rpflpyjon de 48 H a H j 



SECRET MEDIC 


_ 



Serment cl' I fippoc rate + code rle rJronlolof'ic 


TOWS 1 personnel medical soignam ou non soignant & paramedical / administratif 

JOUT Secret medical non opposable au patient lui-meme et a ini seut: 

seut le p&tieni en dispose, le m£decin ne peut en etre degrjge par |gi 

General et absolo, permanent meme apres V 




AUCUNE INFORMATION : secret medical opposable , meme a I'epoux !! 

remis au patient seul le patient peut informer de sa maladie s'il le souhaite 
Medecin du travail informe par le patient +++ ("certificat a la demands de I'inieresse.. ”) 


Cas pa rticu liers: Derogations obti gotol res a u secret medica I: 

• Maladies contagieuses & vEnEriennes si REFUS DE SOINS++ mais pas au conjoint !! 

■ Akoolique DANGEREUX - Violence V ^ sur mineur ou personne vuin^ble 

■ REqiwsfcton - Certrficats naissance, dEcEs, MP-AT+++, prenuptial, vaccins... 


J V 

j ^ Cas du sujet VIH+ 

1. Convaincre de la nEcessitE de connaitre les Me. ,i.^ , , , 

es resultats (risquesde contamination + bEnEficettt) 

2. Annoncer de toute fa;on la seropositivitE +++ r >.„ im 

... , , . . vne -t++ car usque de contamination 

3* En revanche, medecin tenu au secret m^rii^i a * 

medical o aucune INFORMATION & la compagne III M 


A 


* Responsabilites penale, disciplinaire, civile 



2 


ou administrative (sanctions) 


















































Hn NON CE D 7 U^r^ Lflrt , 


r 



t 


MW, /ill/ 






I,CADRE 



En "consultation d'an nonce dlagnostlque": bureau c.im7^kT 

liituqttilths, I'onsuluitlOIV. rtpMvs q bi^soln) 

Confidentiality vti4r '.op.inV mi , rH & fornltl.. Informer enUil i t 

Adaptsaux tonn.ilss.iiices/HVu.iwIrtlHii-,dim,,ilrtdr*: 

Evaltii'i l,l t (inn.ie.sniii r tie son e1,)l ^ ni*ll de ,,tie 

Rt'ltUlon dt' conti.iiK e, ompathie Reassurance n 6coute + r 



2.ANNONCE 



Oblig.ttioiHl’ intor nut ion: « clalre, toy.ilo ft approprl£e, 

sicLiptcc ay niviMu Vi liSONNnusf.i", vo( -itmlnin simple ot comprehensible » 

a vet prudence, t«ut el mesurt*, sous convert du secret medical 

rt nr iOvOli‘1 MU |u. Lit jI qu\wi'i i in.orv.| ji■£ lion » \v inril.uL- peui cLimv cerLiiris < .v. 
iMm Unui djiiv hqnoMtu r hoe. iKqur lie cuiitiirniiMlion rI'lm lirr. (VIII .) 

I v manure q6n6rale: dire l.i ^rit^on an noncant: 

1, l edg iet.it). histone n.iUnvIle, Evolution el pronostic de la malaciie 

2, investigations (lul.m d'extonsion) 

3 Projet therapeutique positif t +-+ (he-nyiitcs/rlsqucrs,offet,.II*'(CT 11 )) 

& principes de PEC au long cours (calendar do solusftsuivi prolong*) 

4. Accompagnement et soutien 

+ Verifier la comprehension++++: demands si questions, tkoute+++ 


Atiitudt' de soutien, empathie +++ 

Aides aux factions, im^grer les micanismcs de defeme 



^toESURES 

a s$oci£es 

S¥ STUy, ATfQUES 



1 . DENI - refus 

2 REVOLTE ■ agressivit£ - coieie 

3 . MARCHANDAGE • culpaWIII' + regression M-W*” 

4. DEPRESSION-tristesse 

5. ACCEPTATION resi gnation 

Soutien 4 1 - Evaiuer le rivqut su do*ii#r medical 

+ information consign* dansiew_ 


































































EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS (EIAS)j '3,7% patients') 

P— ' -, 


ACTE DE SOINS 


« ERREUR 



Resultat 

conforme 


Evenement 

indesirable 


ERREUR 


Erreur detectee 



Resultat 

conforme 


Erreur non detected 


Evenemertt 

indesirable 


Accident iatrogene 

inevitable: 


ALEA THERAPEUTIQUE 


oflergie m<&rm u e dy p qh e/v r et ; 

'Sjignont', ou moment cfe; 


Accident iatrogene 

potentiel: 


* 


EVENEMENT PORTE UR 
DE RISQUE 


Accident iatrogere 

evitable: 



HwrdMedical Study mi : grande ampJeur rJu phonomer.oUSA ' 
frK. irlenre rlns F I - 4 7 f v. Hr 3/ r J / P a/i / I . !*■ J I JT - 


J ' ^ « - I- " * rJUA : 

ti" ' ? < ”' XW °°***“ '!«»'/<' ,W* ,,l 14% respoosables de ■> 

P, n,,pau« LI. = ^W.OTl WMo.*,«p«,„oi re ,14%,. s „ t -s ,ecEniq u « ,13%, 

f Nf/S 4*004 ; evenemenis indesirables graves on France 
F-.i. grave = cause do I hospitalisation dans 4,5% dos soil,, 

-^ d'Wilalisarion ,, Js pouH^Q ^'s^t 


— 


MODELE DU EROMAGE SUISSE 




Detain deconnaissafiMS. d£ Compr 5snC * 
absence de protocol 

Materiel ou locaux irLadapt^/^’ f0flrtg *^ 
fnierryption de rathe/ d i^tf^CTFon 
Won disponibilite d une information 



i^cckfem peui4tre^vitesjr< 


erreur rep4ree par I'uri des actturs de la chairs d® 40 

^ (de plusteurs t Rt Paf fa COf, i° ,lct 'o« d« plusteurs d«#a*^ afl£ei 

rous dans le gruyere) dans la chaine de soins 




• v ' K , • 


^ ■ 1 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



’ 

d 

facebook.com/LeTresorDesM 



















































































































OBLIQUE - MEDECINE LEGALE 




MEDECINE DU TRAVAIL 



(a implanter dans toutes les 


unites de soins) 


-Triple boude de la seoirite des soins 11 : 

£•'-> * Hnpital ICME, direction,g esti0fl des risques) ♦ -, 


les risques et les EX 


du risque 


V 


Identifier 

® A priori (= en amont = "preven tion n: analyse de process us par specialises degestion _ 

eApWtCTOrtO**"™"'! ■ par vdontariat des profesgonnebi 

0 ni«eau national: ANSM : pharmacovigi lance, materio-vigilance (dispositifs medicaux),h^movigilance 

ARS (Agence Regionale de Sante): E.l. graves et infections nosocomiales 
ASN (Agence de Securite Nudeaire): radiations tonisantes 

HAS (Haute Autorite de Sante); definition des methodes, certification des etablissements, accreditation 

2 / niveau d'etablissement: Coordonateur de la gestion des risques associes aux soins 

Unite operationnelle d'hygiene (CLIN) 

Correspondents beaux des vigilances (hemo-, materio-, bio-, identito-...) 

oniveau d'equipe: Etudes plaintes / reclamations des patients 

Recensement d'evenements sentinel les (infection du site operator, d 
EPP - Evaluation des Pratiques Professionnelles - CREX = Comite de retour d'experience 
Etudes de dossiers patients (revues de morbidity / mortality - RMM ++) 


Analyse des EX 

: recherche causes immediates et causes racines de I'accident 

Causes indivi duel les (immediates) 

Causes system iques (racines) 



Probleme de gestion des competences 

D£faut de competence 

(0 profession me 1 competed 0 commie des competences, 0 formation continue] 



Probleme d organisation du travail 

Defaut d'attention r fatigue, stress 

(C rep—’• * 4r,rtl *® HuiAe excessive dt travail sans repos) -. 

Decision non conforme 
aux referentie Is professionals 

Probleme de gestion des documents quahte 

(pmt™ 1 * ^ inaccessible ou obsolete] -J 


© 


[ les causes ; 

Atn«liorer Its processus defaillants (pratiques / 


^rrieresde securite ;detrompeurs(barrieres physiques), P 

gjt check-list de bloc op&atoire =* \ taux complications 


Il%$7%et\t<m$h5%d0,8% 


reste un secteur 


^ r 'Hessitant une meilleure culture 
SO j Securit ^ des professionnels du 
tf 3 ' Un tfava *l en ^quipe, de la 

Par j. parericej un apptentissage 


Ajpir.iste Himalaya 101 

His U* «**«*"* ^ 
foutfc*re 1G 4 

Irtdusl rtecWwiqueiO 5 
civile lO- 1- 

Energy nudfc^e 10 ’ 























































































EVIDENCE RASF D MEDICINE (medecine fondee sur les preuves) 

=* decisions medicalesfondees sur strategies validees (conferences de consensus, consensus Experts, 
revues de la literature, meta-analyses) pour repondre a la grande variabihte des pratiques professionnel| es; 
_ garantie pour les usagers, assurance de la qualite des actes et obligation morale (lots 2004 et 2009) 





DEVELOPPEMENT 
PROFESSIONAL CONTINn 


1 996 : obligation de FMC (finances par la Secu 
+ indemnites aux medecins participants!) 


2004 : organismes agrees, 
meded ns ha billies, baremes,. 


I 


2009: OPC = fusion EPP + fmc 
3 ^ Obligation annuelle de participera ui 
programme de DPC pour chaque profess^ 
desante (medical et paramedical)! 


CERTIFICATION DES 

ETABLISSEMENTS DE SANTE 

ACCREDITATION DES 

EQUIPES MEDICALES 


Q> demontrer que les pratiques profess i on n el les font I'objet d’evaluation dans toys les 
secteurs + obligations minimales definies {RMM, revues de pertinence, indicateurs 

O processus vdontaire, pour les speciality a risque (chirurgie, anesthesre, obstetrique.,) 
fonde sur la declaration et lanalyse des evenements indestrables (EX) 




Tout mededn doit s'engager dans un programme devaluation de ses pratiques, 
en privilegiant les approches collectives et pluriprofessionnelles 


METHOOES D' FPP 




— 


AUDIT 

CLINIQUE 


STANDARDS 
DE SO INS 


REVUE DE 


DES SOINS 


CHEMIN CLINIQUE 


_ 



ETUDE DE 
CAS 


REVUES DE 
MORBIDITE ET 
MORTAUTE 
(RMM) 

COMITES DE 
RETOUR 

DEXPERIENCE 

(CREX) 


(•--- 


RCP 


MESUftE 


GRGUPES D f ANALYSE 
DE PRATIQUES ENTRE 
PAIRS 


SUIVI 

DMNDICATEURS 


Comparer une pratique reelle a un referentiel de bonne pratique: 

^ Stapes: theme / groupe de travail, grille d evaluation, protocole d'audit recueil 
donnees (retrospectif prospectif ou declaratif), 
analyse / comprehension des ecarts et elaboration d‘un plan d'action 

Verifier quune action de soins est justiftee pour un patient au regard des indications 
reconnues (ex; pertinence des journees d'hospitalisation): 

^ generique de c rite res objectifs —*■ examiner chaque patient present un jour 

donne: si aucun critere ne justifie \a journee d^ -+ dossier soumis a un avisd'expert J 
si journee non pertinente: causes recherch£es 

plan d action £labore pour supprlmer les causes de non-pertinence. _ 

Dossier pati ent predefini p 0uf une situation Clinique don nee <tra 

[Anaiyse collective des cas dont la PEC a ete marquee par un "evene 
indesirable’ (deces ou complication) 

K 52 * (™ e nsuelle), organisation defmie dons un document tent I 

!on evitabilite de I'evenement et des causes de la defaillance 
l plan d'action etcompte-rend u ecrit. 

o «amm d ™ iSnalen ' ent puis d ' ana| y se collective des EJ.assoetesaux soins 

Par un comity pluriprofessionnel de tous les evenements signals qu 'Is 

d'analvsefm^f'h ^ or ’^. c,uerlces P° ur le patient -» investigates etablit un/tSSsrt 
. e |,,on ) : collecte donnees, chronologie precise, defaUfa nceS 

: — af Ti£lioration \p£riodicit4 r£g uli£re (mensuelle), organisation star^ordis^ 

DilWrJS^spedanSe NCERTAT,ON PLURID 'SCIPLINAIRE : 

———__ ^autour de pro blame s difficlles (ex: canc£rofogre)^___, 

- patientsvusen consultation .^^on 

tollfegiale de la Dprtint, * rhaque redeem avec hypotheses et CAT, purs 
“T—-- nCe au vu des de bonne pr atiqu&___— 

dansle tem p rdefnL^ m ' tetiVe (e * : infec tion du site op^ratoire), de son ^ !uI 
-—— ° rmeS corn oaratives - ana | vse et plan d'action. J 























































































































MEDECINE DU TRAVAIL 


M ■- 



______ / 2011,2014++ 

.00** **“ 0blKnH '®®’ ^ 

• " on. w ™*c m », meroe 


3 typ^^" 

Certiftcats legalement presents : IVG, prenuptial nuance - vaccinations, maladies contagi 


l 

3. 


ieuses - AT-MP - HOT, V,, 



Certified 1 de 



a i lwu.hv™ --& BLESSURES - CMl descriptif 

o m _ _ - _j 

igne Dr. certifie avoir examine M.ou -declarant senoiwier... 

i a.TrfltCD I nnm ni Hocinnafirtii Ha 


l je soussU 


/ 2011 

Date, heure, signature 
ne le, + ., residant a...... 


declarant avoir ete agresse , date rli (0 nom ni designation deTagresseur dans le CMl) 

2 * donnees ex. din : description objective , precise ( schemas dates, photographies sans interpretation 
resultats des examens complements ires 

* gestes/ttt pratiques aux(Q) (suture, SAT-VATj 

(incapacite totale de travail) sera de.sous reserve de complications" 

JiffTgene notable d laaivite des gestes de ia vie quoudienne) isadu^peuteuem^edecefkde raw ae two® 


3. La 



Q—n 



l ■ a Homjnrip Hp I'interesse . et remis en mains propres pour faire valoir ce gue de droit_ 


■MM 


utilite: o justifter ses lesions .. 

O procedure de dommage corporel accidents u trava 

1 Consequences medico-leg^les o AjJtorltPjudiciai.ee 


mm 


volontaire 


involontaire 



Contravention par Tri bunal de Police 

De|U_ 

Contravention par Tribunal de Police 

peiit Tribunal 



Rq: Ceruficat de ’no 

certifie que 1‘etat dinique C> est com 


„-jdmi5-4iM" pour9arde " VJe! 


patible avec une garde & vue 


dans les locaux de la po*' ce 


x 


Stnon 


o ne n+cesshe ^^^ouj^r^en P° licl ^ ,e ^ 

patient hospitalise mats touj - 












pa, I aulanlfijwlitiaue ^ [>eine 

^ requisition est imperative +++ : r^neranls 


■fOisjecin est deM du secreLBIO ^^^ 11 


>hm 


visde 


{'gutontem 





























































































en 2 parties: 


/ 


20)4 


famille 


Partie supiricure nominative 


officier d'etat civil 



Mairie du lieu de deces 

Chambre funeraire 
Mairie de la ch, funeraire 


1 * Commune de d£c£s 

2. Etat civil du d^funt 

3. Date et heure du dec£s 

4. Caractere reel et constant de la mort (2 EEG P bu>30' S 4H interfile hors hypothermie & sedat.fs) 

5. Rubriques pouvant modifier la decision d inhumation* 

* Obstacle medico-legal (ft violente o suspecte, suicide, mineur...) -► demande autopsie * OPJ 
. nKn^,..n hifere immediate +++: -cercueil hermetique (Ebola, grippe aviaire, variole) 

rarnifill fVIH+> VHB. 


* Obstacle au don du corps 

* Autopsie t prelevement pour rechercher cause du deces 

* Presence de prothese fonctionnant avec pi le (Face-WlakeMHHj , materiel implantable.. 
6* Date, lieu, signature & cachet du medecin 


Officier d'etat civil [2 

Partie inferieure anonyme -► Medecin sante pubtique ARS 


(statistiques) 

INSERM 


1, Commune de deces, du domicile 

2, Date de deces, date de naissance, sexe 

3, Cause du deces ++ ; etats morbades ou tp ayant abouti au deces 

4, precisions : Clrconstances du deces: - encoursdegrossesse ++ , comorbidites, AT ++, sur lieu accident 


Pas d'obstacle medico-legal 

Obstacle medico-legal 

n h u m e r 

i de + 24 H a + 6j apres la mort ] 

Procureurde la RepubJiaue +++ 

Officier de Police Judiciaire (OPJ): levee du corps 

" enquete judiciaire" 

1 

Autopsie (medecin legiste) 
ou permis d'inhumer si OK 


Definitions; 

violente 

j\ 

—— ca us^e par un agent exterieur tp ou % ^ toujours suspecte ++ 


it naturelle 

—-— _ Q u i nest pas une ‘if violente 


f suspecte 

dont on ne peut eliminer la responsabilite d'un tiers / ou une infraction j 



1 ———__ u un ners / ou une i■ 11 ■ 


O Spins dy corns (toilette mortuairp 1 & 


- an nonce + 4* soutien 







































































































































- MEDECINE IEGALE 



ME DECiNE DU TRAVAI 


L 



f. jesoussigne Dr.... (M.G.) , exer^anta.certifie avo ir examinece j 0U r ■ (date) 

M-OU »"* . '° U " n ° mmW *« »*.Q* Puente les ,J ons Suivantes . 

- [ invents ire des lesions retrouvees sans presumer de feur cause ] 

a L' INCAPACITY TOTALE DE TRAVAIL (ITT) +++ sera de ....(duree) sous reserve de complications 
.Certitot remis en mais propres a Hnteresse pour faire valoir ce que de droit 



utilite: Q justifier ses lesions 

o procedure de dommage corporel / accidents du travail 

ETT - w gene notable a i'activite des gestes de la vie quotidienne" 




Declaration obligatoire (D.O.) 







CD Signatement 


mesures preventives 



Routes les pathologies a D.O. saufVHVHBjetanos 
Procedure d© et d'alerte sans delai 
Partout moyen approprie (tel, fax...) 

Signalement + notification par 


_/■ suiviepidemiologique 


Toutes les pathologies a D O. 

Anonymisation des dormees 

Fiche specific^ de noti fication a chague malady 


les medecirrs pratid ens - ARS 


I n VS 


J 






* ^tvlisme 
‘ E, ucellose 
' ^ 3 r bor- : 

' ^ikungunya 
C ^ol4r a 
‘ 5 e ng ue 
' ^Pht^rie 

Fsc-y^ ^ urie & F. hemorragiques 

• HA./* typ h 0| de & pardtyphoides 

Pal «e A aigue 


. Hepatite Baiguesymptomariqve 

_ L^gionellose 

: 

. AMningocaCfft"* '^ as)ve 

. Mesothdlionie 

. p a |udismea^.oo e a^ 

- peste 

. poliomyelite 

. Rage 


. Rougeole 
_ Tetanos 
. TIAC 

. Tuberculose 
, Tularemie 
, Typhus 

SatiJrnisme # (enfentsiwoeurtJ 


. VIH (V stade) 

^ 2 non snk^tevses) 


r 

























































































© 


Principes: 




Anonymat (donneur + receveur) 

Con sent© man! du donncur +++ 

Consentem fogies viralesVIHu.VHB/C.CMV,EBV,HTLV,.,, I.Tcxo 

Depistage system*,que. pr4l6vements trachee, ECBU, RT, echo abdo 



nci I iuvk —■ 

immune: typage HLA complet, cross-match +++, GR- 



MM 


rtrnit - Mineur SANS avis du representant legal 

• refui exprime de son vivant- Opposition desayant droit wi.neur K 

• obstacle medico-legal / t suspecte - AT - MP - aocien combattant 

• Maladje coma 3 Leus_e / transmissible - Infection evolutive - Cancer_<5ans 
Maladie de systeme ou neuro d'etiologie indeternninee 


1. Donneur vivant: interet therapeutlque direct 


* Consentement ecritapres INFORMATION complete (risque*, enjeux...) 

* Lien de parents obligatoire ; Parent - enfant -irere ou soeur {sauf moelle osseuse) 

* Epoux autorise si (Q) (exception) - interdit sur mineur (sauf moelle osseuse si frere/soeur avec accord parents St mineur) 


2. 


interet therapeutlque ++ 


© Constat de dece sjAta MVrjLenceoh a I ique * ! 2011 

* Par 1 chef de service £ aux equipes de greffe (pavement outran plantation) 

• clinique: 0 conscience, 0 reflexes du tronc c erebral 0 ventilation spontanee 


2 EEG plats (= nuls et areactifs) S 30 min, a 4 H d'intervalle, hors hypot hermic et ^edatfe 
ou arteriographie des 4 axes objectivant Tarret de la circulation encephalique 


Presompti on d e consentement 

* Absence de 




% 




refus oral ou ecrit, 
aupr£s e ntourage /fa mMLe 


* Absence d # obstacle medicn-teg *l 
+ Information et soutien de la famille +++ 


reqistre nati onaJ des refu s 

rfe pr^lfevemej its 


Lute de qreffes -> dans ..n 6tablissement antrarics 


parARH (EFG) dure Sans 



3. Autopsie (medicale); 

• tectad,edan»f.>explictte d.„ (emeu,age + regia,« de refus de donsde«1> sl 

• w«™, la famille de !a ,4aU»,lo„ de lautopale ^ h ° ,S " aUK>PSie *«M»- "°" ***** ! 


























































































































E DU TRAVAIL 



1-iTE NATION At DE => definit les priority de sante publique 

PUBilQUE en prevention et secuiite sanitaire 

!{CNSP) 



UT DE 

sanitaire 


Surveillance epidemic)/ detect ion de 

lout evenement susceptible 
d 1 affecter la sante humaine 

^ surveille & observe en permanence 
des populations a partir d'un reseau de 
corresponds nts 

^ alerte les pouvoirs publics en casde 
menace pour la sante publique& 
propose mesuresappropriees 
^ identifie loriginedu risque detecte 


Maladies infectieuses 
Sante environnementafe 
Sante au travail 
Maladies chroniques 


fusion comite national 
de security sanitaire + 
comity technique 
national de prevention 


conseil d'ad ministration 


+ conserf scientifique 


AGENCE NATION ALE 
DE SECURITE 
SANITAIRE DE 
jlAUMENTATION, 

DE L'ENVIRONNEMENT 

irmi travail 

(ANSES) 


expertise scientifique independante et pluraliste 

^ securite sanitaire humaine dans Talimentation i 
environnement / travail, 

mais aussi protection desanimaux {medicaments veterinaires...J, 
vegetaux et evaluation des proprietes nutritionnelles des aliments. 

^ identifie Torigine du risque detecte 


\l 


tGENci NATIONALS 

SECURITE DU 

J eb ‘CAMENT ET DES 

* 1 DUITS DE SANTE 
a NSM) 


i contrdle sanitaire de tous les 
produits de sante destines a 
Niomme, des medicaments aux 
produits cosmetiques, 

^ Evaluation des benefices et des 
risques lies a leur utilisation, 

o Dispositifs de vigilance: pharma-, 
hemo-, materio . .. 

^ Controle la publicite en faveur de 
tous les produits, objets, appareils 
et methodes a hnalite sanitaire. 

o Rapport annuel et public 


Medicaments, Contraceptife, 
Biomate Ha ox et dispositifs 
medicaux / diagnostic in vitro, 
Produits sanguins labiSes, 
Tissus et cellules, Produits de 
th era pie genique et cel Mai re, 
Reactifsde laboratory 
Produits destines a tentretien 
ou a ('application des lentilles 
de contact. Insecticides, 

Acaricides et antiparasitaires, 
produits et appareils destines a 
la desiinfection des locaux, 

Produits therapeutiques 

annexes. Aliments dieiei.ques 

a firistherapeutiques 

spedales,Lenlillesoculei(es 

non correetfices, Cosmenques. 


sous tutefle de J'Etat 
conseil d'administ ration: 
representants Etat, 
partenaires sociaux 
associations, eFus... 

+ conseil scientifique 
+ comites d'experts 
specialises 


ex-AFSSAPS 

sous tutefle du Mimstere 
de la Sante et sous 
subventions de J'Etat 

conseil d administration 
etdirecteur general 
nommes par decret 

+ conseil scientifique 



— tv > o mois avant la mise suf le marc 
Posybiiir^ ll1, ie Con t€nant des structures d'origtne biolog*qu - _ dispo^itif par I ANSr 
b,ltes * strait / restriction / ou demande des documents relates 

ces ou en dysfonctionnement 
disp ° sitifs m6dicauxpr ^ ,abiej ‘ 


r^U 


' emise sur ^ march4 (marche de ('occasion => verification 


sante 




































































































ggttlprMos £T DES PLAINTES, 


LI 


o Favoriser une 



rtTlll| dVn r&Juire k’S consequences (jtiemwiiun); 




© LES ERR£ U&5-MAJEURES ("n«ver ■ ^ daris , a posc do protases, oubli de mattriel 

6* erreur d identici de patient, er.eur de cM* ^ m 9 er ,; cuses ou transfuslonnelles,... 

“range, au dteWK d une procure, erreurs m« 

. Lechoix du type ^ analyse depend de<a^JSSsiment de soins (OS): 
de I'erreur (critieM) ainsi que de (Impact 
Reunion d'analyse de Mvfcnement 




PLAINTES & RECIAM ATLQNS 

Delai de plainte = 10 ans apres la consolidation des dommages 

"Perte de chance" de profiter d un tenement Favorable pu d*4viter on evenement defavorable 

La qualite et la transparence de I'information donnee sont des determinants majeurs de la 
reduction des plaintes: "La qualite de communication sauve wuvi-itf lit pwH. • 

Apporter une reponse technique et humame aux plaintes & reclamations : 

(.'analyse des erreurs doit permettrede determiner I evitabilite, I'imputabilite mais aussi 
I'efficacitg des mesures correttrices prises pour reduire les consequences de 1 erreur 
(patient) et pour 6viter sa reddive (structure de soins) 

- Communications transparentes avec le patient et sa famille 

. Formulations d'excuses torsde i’annoncede Terreur/ approche humaine & professionnelle 
± Entretien avec le m^decin-conseil en presence d un avocat 
o Queiques conseils elassiques pour le nnedecin: 

1 ‘ W =* Tenue du dossier patient fondamentale en cas de plainte: 

Bien in sen re I'information de la balance b£n£fices / risques ++ dans le dossier, mentionner Tabsence dallergie 
ou d'ATCD contre-indiquant un ttt r falre figurer un compte-rendu pour chaque acte / examen effectu£. - - 



RESFQN SAB HUES & 1 NPEMNISATIQNS 

p L— MiPOfiiibllMi (QS); 

- Responsabilit4 p enale = personneUe [ex; homicide, itt > 3 mois! 

Type de fautes=maladrewe, imprudence Inattention, manquement k une obligation de s4curite 

- Responsabilite disciplmaire ou ordinale = du mededn 
0 Conseil d4partemental de I'Ordre: averts ssement, blame, 

voire interdiction dexereioe temporaire ou permanents *»* radiation du tableau de I'Ordre 

loi du 4 mars 2002; Indemnisation du patient pour prejudice lie aux soins 

mem. sap. preuve d’unefaute (= al 4 a therapeutiqua) 

CoinoiJssipn r 6 gi onaie deConcil j ati onet tl’lndem nisapp p (CRCI1 
o rend un avis < 6 mois, fond$ sur une expertise du dossier. 

par I'assureur du professlonnel ou de i^tabiissement de sante 

AM) 


fx. 



(avec condamnation a vi 
soins et 






















































































|^ pUB LIQUE ■ medecine li'o^TTy.. 

dtN' * MEDECINE DU TRAVAIL 




■ 1 

11 


RES PON SAB I Lifts MUfTrTiT^ 


TOUJOURS+++ 


* 



p£MALE 


D1SCIPUNAIRE 
= ORDINALE 



Tous 


Infraction au code penal 

•violation secret medical 

■■fauKcerntots 
-MAPD, violences,,. 


Tribunal 

correctionnel + + + 


CIVILE ;= ADMINISTRATIVE 


Tous 


Infraction au code 
deontologique 

violation secret medical.. 


Medecins liberaux 






%' t M4decins ifyospitaliefs 

I iwj if hale dGlothabh? du service} 


Conseil departemental 
puis regional de I'ordre 

Chambre disciplinaire de 
l er * instance 


Faule tiu code civil 

- conuai m^decin-maladf 

* erreur dg 

* defaut tonsememem 

* defaut de mayens 


Tribunal de 

grande instance 


Sanctions penales 

eiriprisonnement 

'amendes 


Sanctions disciplinaires 

* avertissement 

• blame 

* suspension provisoire 

• radiation 


Faute administrative 

- patient usager service public 
* faute m^dicale / de soins 


Tribunal 

administrate 


Procedure: La victime n'apporte pas la preuve 

Plainte ou " Saisie iudiciaire ": 

O—it 

Juge din struct ton -+ Procureur Republique 
Officier de police judicial re (OPJ) 

-ntofme directeur 50), chef de service & conseil de I'ordre 

+ Dossier seelle, expertise 


Do mm ages & interets - compensation financiere 

par assurances pri vees | par assurance de I Hopttai 

=* indemnisation pour 
prejudice subi 



La victime apporte la preuve 


Delai de prescription: 

3 ans (d£lit) a loans (crime) 




pelai de prescription: 

, a ^ncnlidation du dommage 

10 ansi compter de la console 
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ail maladies profession 


_ 


roccasion 1011H ' leM " 
dutrsyfti) (ou sous la wspOrtsaWIIW ** wployeurt 

® etenduau* acsidemsj^trajet ( a/r. resident restaurant 





maladies a caractere professionnel ©inscri^,^ 


Lesion "! 


!" et "brutale" , violente 


Debut souvent proqressif difficile a dater 



+++ {souf accident detrajet) 


o c'est i Lemployeur ouiia CPAM dedemontrer 
I’absence de lien pour levercette prescription t + 


0 de presomption d'imputabilite automatique 
hors inclusion stricte aux criteres des TABLEAUX 

- liste fermAe des MP 


A 



--- 

colonne gauche 

“n 

colonne du milieu 

colonne droke * 


maladie 

delai de PEC 

fuetierti 


(ou spt) 

= delai max enuefin expo 

touts ux 



ex apparition des sot / da 

- liste 


= liste 

(± duree min. expo 

LIMITATIVE 


FERMEE 

ou seuil expo) 

ou INDICATIVE 





IWMtOlAt 


I ARDJf 


Cs li b^menl 


Victime *1 


feuille 
AT 


certificate,^ 

initial AT 


M.traitant 


declaration 


cerufteai de protongalicm 




declaration 

MP 


Employeur <2 an* 


certificat 
final AT 


El 




attestation 
salaire 



guerison consolidation 

avetreiourS avec sequelles 
I'&at ant£rieur 

■ ou avec rechute 
possible 


auesuiion de 
reconnaissance 
de MP 

t+ repur dtirtn 
el laux IPP> 



* recevabilite 

* reconnaissance 

4 reparation ; fixe le taux tflPP 

possib itede contestation umow -* expertise medicate 



Employeur 



attestation 

salaire 


con sell et aldeau 
remplissagede (a 
teuille de MP 

(+ ex. <ompl£rt«niairtt) 


X 2 volets 


* recevabilite 

* reconnaissance 

* reparation : fixe te taux d'IPP 

possibility de contestation (jmnisj' * expertise medicate 



n «r ■ *-•••- 




ionixamA 1 ^ 


* PRESTATIONS (= droits ouverts) : 

° ; Gratuit * tota,e soins: EE C 1 Q0% sans avance avec % payanrinrtgra | . eX c 

^ ‘ > nden,nit ^ i ournalieres dfesji = 60 % salaire mois) puis 80 % salaire, non imposables 

—- Remesi tpp *10%, indemniteencapital si <10% 

Le patientnepeutetrei 
--- P dant son arre t de travail ou a cause de lui 

iosts_d^ 


Mesures sociales -► Maggmgnt profoA.1^^ 

WifilVlPyEiLES: cutan 

CPlLECtlVES* substitui 

_TT pfwuuui inuimine:), ury 
Par m * dedn du W, isolement / desamiantage, N [P° ussi ®' 


- PREVENTION 


illan' 


-4 *'iV 


■ , 


jr. , 







- i-V* ■ .■(■■I 

nine rlo liwroc moHiraiiv 

plus de hvres med.caux. 

ssor des Medecins f ww 



atuitement sur notre page Facebook: 


/LeTresorDesMedecins) 



> *, -ill W i 


facebook.com/LeTresorDesMedecins 



























































































































































r £ pUBUQUE 


MEDECI me 



me DU TRAVAIL 


M6deciQt raitant (mt) O Certifi cat fi n a l „ ■, T~ 

7^ ' "" ej£ emplaires J envoys d la CRAM 


par le patient 


Guerison 

- recuperation complete sans 
sequelle 

i/ \ 


Guerison avec 
retour a 
tiitat anterieur 


Guerison 
apparente avec 
possibilites de 
rechute ulterieure 


Ssosslid aijamvec ^q.. ? n^ 

= lesion fixee: 0 amelioration possible +++ 

= sequelles stables++ 

1 

tauxIPP 

(Incapacity permanente par tie tie) 

■ quantification {%) des sequeltes fonctionnelles 
dans les activites de la vie quottdienne 
(retentissement social & profess ionnel) 

fixe par la CRAM 


Medecin^du travail (MW) O - visite de reprise si I > 3Qj: nouvel ex. clinique / accord de reprise siTVB 

- appreciation de Inaptitude: adaptation poste 

^ redassement eventuel ou "inaptitude" 


j 


En mededne legale, il 


* 'Prerium dolori ' 
: * Esthetique 

•Agrement 

* Sexuel 


j 


existe differents types de prejudices 

—k rrttcul dommaqes & /nfcf^rs 
c- reparation forfeiture sur un bareme 
specifiquede reparation poor les AT/MP 

cl 


V. 



L'employeur na pas a demander de certificat 
seul i'arret de travail suffit + + + 


\ 


r 

j 

r 


Visites m pdicales prfilS 



| Erobauche 
i ‘ ^bodiq ue / 2 ans 
1 Uprise si I > 3 Qj 


’ P'e "I 


0t< ^iQnnelles, a la demande de 1 ‘employ^ du M 



uprise (non obligatoire) 


de rernpl°y eyr 


r 


\ o dycl afat ' orl! 

4 aI'amiante(asbestosmesot^liom^ _ JAli + ± 


m 



r 



Simon Simon Legree 



ul nfboiiefit<^ u,v 


B 

a 







































































Quelques pistes de reflexion sue I'anthtopologie n>e 


Hii-.ik-, .wee I'.imit .ile participation de Cilles Guerri er 


I. Les me define immiqres d aiygot s’-Q^optei cu,'X patients 



Les valours cardinales des m Wee ins occidentaux... 

1. Hygiene (Semmelweiss 1818-1865) 

2. Evidence based medicine 

3. Risque medico-legal 

4 Consentement eclaire (Hippocrate 460-370 BC) 

...no sent pas lorcement applicable:;en context? non-occidental 

/' 'l ———- ■ 1 — - 1 “ 


— — u 


Comment se laver les mains quand l eau est rare? 

Que pensent les villageois de I'enterrement de ce 
proche decede de la maladie a virus Ebola 
contraire au rituel funeraire? 

Que comprend cette paysanne du nord du Laos a 
propos d'une enquete de seroprevalence de la 
dengue ? 

Les habitants de Wallis & Futuna mangent du pore 
insuffisamment cuit de fa^on rituelle - comment 
modifier leur pratique pour reduire le risque de 
contamination par la brucellose ? 

Les imperatifs economiques determinent les 
conduits: ces pecheurs preferent utiliser cette 
moustiquaire comme filet de peche 



* les medecins doivent s’qdapter g u X oatif.nts m j Qrrintc 

- Precarite administrative (sans pa piers) 

- Precarite sociaie et economique (besoins de ha» 

- Precarite lingutstique et done de communication ^ dl,memation ' tfan sport) 

- Precarite affective avec le risque d'isolement en 

- Specificites culturelles (representation de i a ma ' adie sti 9 m «'^nte (VIH f tuberculose) 

- AspectsH'-pathologiques (.»u Msm esdJto “ITT “ C " PS 

m, absence de lien social, passe vecu en zone de conflit) 






































































Opposition historique epidemiologie / anthropobgie • 
les deux disciplines soni irtdispensables et complementaires 


' “ APPROCHE quantitative 

Epidemiologique, Evidence-based 

— apprqche quautative 

Anthropologique 

Statistiques 

Considerer lindividu dans son contexte 
socio-culturel 

Groupes homogenes de malades 

Groupes heterogenes de malades 

Parametres & objectifs quantifiables 

Subjectivite et particularisme 

Inference - extra poler a ('ensemble de la 
population a partir d un echantiiton representatif 

Individus pris dans leur particularSte 


p^pprtives pour optimiser les soins 

. Retablir la reciprocite 

* Reconnaitre I'alterite 

. Former les medecins a I'anthropologie 

. Former les anthropologues/sociologues a I'approche quantitative 

• Reflexion critique de I'aide humanitaire et institutionnelle 




”je hais voya ges * ^ ***** ’ 

, Trims Troplqu# & «* initiate* ^ 

iproche qualitative - d au,an f f | s ns I'horrea , ^(| ex ioni sur la P , 
mois dans Apropos 

iques, envolees P b | os ^^ uss constat^ J nce ethnology |a ^ 
ns la nature, «u <- jofl( relatan' une ^ ^ ce qui m<- P J" d ' & rire 
dans I'objet de son obs ^ un !ivrt » ou e ^ ^ serais jama f 
ans un livre scientifique ; ■ c i es t fatix^ q 11 I 

:ier de savoir $1 c esi vo 
age a ambition scienti W c ■ 
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/■/a ^ 


2004, 2009. 2011 2 0 , 3 


t> agissent instantan4ment 


O AT II! \ 
O TCA / 


O actions 



mol. 


indie 




ci 


(empeche I'extension de la thrombose) (previent ('apparition de la thrombose) 


1 


Heparine non f ractionnee 



Heparine sodique tffi rara 

SDOn/Irn/i IVM 
(apres bolus de charge 5000 ui) 


Heoarina te da calcium effi ra. 
Cakipafine:_500 u./kar!i SC 
en 3inj° ( o A ml x 3 /j) 


curatif EP 
IDM aigu 

ischemie aigue des membres 
AVC embolique,TPC 

substitution aux AVK lors de V 
(0 risque foetal car 0 passage 
trans placenta ire ni dans te lait) 


2. Heparine de bas poids moleculaire 

tlMH jfHBPM) 

__ 

curatif 


preventif 


Enoxaparine / lovenox 
4000 u /J en 1 inf SC 

{ 0,4 mJ/j) 



9 . 


Tinzanarine / mhohep* 
175 u Mg /j en l inj'SC 

(ou Lovenox' 1 00u/fgx2 


prevention MTE 


*4 curatifTVP, EP 

^ Angor instable, 
JDM non Q 


-——ll 9nes h ^iQffa9iques , signes de thrombose 


dyspnee. DLmQllfi& 


2^3® t^moin 

imle 0,3 - o,6 u/mi 


activite anti-Xa: 0,5 -1 u/mi 
^ dosgr seulpr^jan^; cj • obesite, risque h£morragiq ue 

inefficacite 


P s age pr^cocede thrombop^nie b Heparine 


- - ^ ll/Vf/tl U I 

5d h^morragique majeur AVr ha -- 

• Pdricardite, dissection aortique “^Ique. H TA non contrblde 

• UGD recent evol«^ & * * endocerdite 

• ATCO de thrombopenie 41’heparin. 

+ Cl relatives : IHC / IR majeure t 


























































































































Accidents: 




© 


Xhr©mbop6nie 
infinite par 


mo-allergique 

[TtH) 



i 


2004 


•<"«»« Minorai8lwt 
• 2L2fflMined ! . it , (**«- - lo „ r , - 



Plaquettes < 100.000 ou chute >40% du taux initial 






O- - --| + ++ 

u substltutl0n par Hirurfins °u danapamYde / - n 

Dosage ELISA des Ac anti PF-IV {/ /) 

on test d aqreaation olaauettairein vitro : recherche Ac heparino-dependant 
Surveillance de la re-ascension des plaquettes (en Sjjapres i heparine 
O Prevention: "iMPUTABILITlj" forte , declaration a la "PHARMACO VIGILANCE " 







mm 


o INFORMA TION ecrite remise au patient 


<D 



localisations: UGD, retro-peritoine, psoas +++, AVC hemorragique... 
O t heparine (si hemorragie majeure) ± transfusion CG 
Antidote: Sulfate de protamine IVL , surveillance TP + INR /j 


^ TtH type 2 * Thrombopenies beniqnes {TIH de type 1 - toxique) 

semaine le + sou vent et plaquettes > 100.000 avec re-ascension spontanee sans ' heparine 
mais TIH de type 2 a toujours evoquer en priorite en raison de sa gravite +++ 

> _ _ 




J 




Devant une 


' evoquer 





| 1* Thrombopenie a rtieparine (TIH type 2 ) iPDC ++++ 

| 2 ^ous-dosageen heparine (anticoagulation inefficace) un m AW au long eotirs 

3- deficit en anti-thrombine 111 o( heparine mefficace * au)£ oE-Pg+++ 

SAPL ... 1 + contre-indication defimt.ve aux OE P 9 



S' 




1. 

2, 

3. 

4, 


o Pfeventi&n : 

1 PO.OOO ov >40% vateurintole 

u, v«(|lttn«e PLAQUETTES x2/ semaine ++++: 1 h4par,n ® ( 5j) 

^•h W „„p atA „K MWJ ,,. 

^ > HNF (mains pourvoyeur de TIH 2} ^introduction) b remise de liste ecnre 

1 ^cfmltif de Ih^partne apr£s un accident immuno-allerglque (jamais 






















































































O n»« "»'* «“"* d ' a " i “' prolon9fe rm au lon9 C ° UK 'L. ,tl0,al 

- , ...r-.. fa^t»,mvitM n i n r KTriftimf l antnonfigncttennals =| x.ix.viiX^; 


+ proteines C et $ 


i 



eparine - AVK precoce +++• 

_ 



J1 : h^parine pleinedose 


+ debut AVK: Fluindione / PROSCAN* 1 cp/j PO le soir <semi-lerne = 2-3 jj 
ou Warfarine ! COUMADINE” [long d^i^i = 4 - 6 j> 

J 3 . cont roie INR +++ / 48 H pour adaptation des doses *> zone therapeutique x 2 reprises ■/ : heparine [=. J$) 


objects fs: 


2a 3 : prevention MTE (EP,TVP)++++, ACFA/complications emboliques,RM 
3 a 4,5 : prot heses valvulaire s mecaniques, SAPL, fa sur valvulopathie mitrale 


» puis allongement des delais de surveillance adapte a i' INR selon la stability 

++++ + Carnet de surveillance (INR) - Bas de contention 






i.r-zrm. mi vy v 



Proscrire : Intra-musculacres + + + + , ponctions, 

/ AINS, automedication + + + +, activites traumatisantes. 




• Information sur les risques hemorragiques ++ o Cs en (0) si hemorragie exteriorisee / grave 

• Informer les medecins/ dentistes que le patient sera amene a consulter de ('existence d'un ttt AVK 


idem heparine: touttbJiernostase (QS), taute lesion he morragique + IHC severe, aJktgle 


Y-allaitementt+t O jjjitfl iAflaj (passe |, barriere placentaire): 

(embryopathie au 1"T. + ano. cer^brales & risque hemorragie perinataleau 3 e TJ 
* £ flp I «WP^ngMiqifWireparprm i f^ia i fc assodeeauxAVKchezla 9 jeune 
+ relatives: grand age, chir. recente, ATCD UGD, tb. Y ... 



potentialisateurs 


nsque hemorragique (surdosage) 





^ AlMS/ Aspirine par liaison a I'albumin 



inhibiteurs 


risque thrombotique (inefficacite) 


Inducteurs enzvrm tLQUfiS 
(RMP r barbituriques, carbamazepine ■■) 




ioii 






















































































































Occidents: 


Cofflpli £at ' ons 

l^morragiques 
par surdosage 
enAVK 

+ + + + 


* mineurs = sjgnesd'alarmt • i ni . r . av - . ---- 

• majeurs = grave s ; hemorraqie snc ' Er 5ln 9 'vor rag ies, ecchymoses spgntanfeo iWFUn @ 

ltl „ _ 9 - NC, oculaire, digestif(JGO), himatome profond 


O INR en tQ) : 


4 <t INR < 6 


saut d'une 
prised'AVK 

si INR cible 2-3 


6s INR < 10 


controle INR 

o readaptation 
(dose /2) 



urn 

+ vitamine K 

(1 0 2 mg PO) 

Si INR able 2-3 

s/ able s 3 ; 

saut d une prise 
et discuter vit. K 

o controle INR 

v readaptation 
(dose/2) 


INR £ 10 


_ 


LfiVK 

♦ vitamine K PO S rng imm^tiot 
controle h 24 H 


uB* 

rS 


Si h&morragie grave 


4 vitamine K iviOmg 

4 PPSB / CCP IV 25 u/kq £ 
voire plwmaph^rtees 
^ controle INR £ 30' f+ Gft-Rh-fiAl +++) 
o si INR > 30 r nouveaLjPPSBIV 

^ quand INR normal 

relais par heparine 1VSE poorTCA 2 3 0 

pendant 8 jours ++ 

(car detosd'oction de la vitamine K - 8tf ei 
durcmt Bjours =* des AVK repos pwonr 
cette dare servient meffi races) 

jy reprise des AVK apres 8 j, "dans un delai 
fonction du risque de retidive hemorragique 
et de 11 n dication in it idle de I'AVK" 


/ 


2009 
201 ! 


A Jamais d’intra-musculaire 


+++ 


! 


2013 




verifier la realitede la® (inter p retab ilite de I'lNR) 

+ rech ercher causefavorisa ate meconnue de recidive ihromboiique :»ncer —.1 

agranulocytose, hepatite cholestatique, nephropathie interstitielle- 


raremem: | __—- 

§ : http ://vwyw. has-sante- fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-09/ h des recommaodattons_v2.pdf 

surdosage en avk_sftuaBons^_nsque_et_accidentsJemorragiques_-„synlhese_aes_ 



2»n0m 9 enlp ri^- i_--— 

age > 75 ans, IR. poids <50kg, co mo^ 1 ^- — 4 

O globaiement si mil a ire A celut des AVK , 

_ compliance quotidi enneessentie-- 

12 61 Eorppean Society pt Cafdiologjr 
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INDICATIONS 


o GR; Hb<7 ou < 10 et symptomatique {Insurance mplwolre, cardlaqut, torma,^ 


En pratique, selon la tolerance clinique +++ et le contKKte (Mignnmwt mkw, , 

O plaquettes < 20.000 ou h^morrag-e 






j^BIL AN Pltf-TRANSFUSlONNEt +++ 
Groupe ABO {Simoriin, Beih J Vincent) 


Rhesus D + Phertoty page erythrocytaire >ih n; k- > tions 

± 6tendu: Duffy, M NS si RAL© {phenotypes Scompatibilises) ^ 

+ hemostase <TP, TCA), NFSpt aquettes 


RAI < 3 j +++ 


Les serologies virales (VIH,VHB (hb», mu, • aiai VHC) ne soul plus syslem.itiquement demandees 
et a reserver a certains cas particulars (polytransluses...) 


-Patient : 




INFORMATION (risques de complications) & 




.— 



N' 


verification identite, groupe ABO : 


Z1 


Carte <te groupe (2 deter) + RAI < 72 H 


- Poche: verification groupe, aspecl, date de peremption 


Controle ultime au lit du malade de la compatibilite ABO (test de Beih-Vincent) +++ 


Concentres globulaires 

[2 a 3 culots) 


toujours d £ leucocytes & d#plaquenss 
depuis 1998 


*0' si JJP vitale , ou JJ iso-GR, iso-Rh"++ 
phenotypes r + ¥ sysiematiquest transfusion au fong tours 

ou i joune en prevention d Q P J aIlo“immunisation 
* irradies pour ID profonde saufVIH »prevention GvH 
•CMV chezVlH+ 


£nn&n|[£|j>laquetta ires 


Ou /10 kg de poids) 


seulement groupe ABO / 0 Rh sur les plaquettes] 


E changes pl asmatignoc 



MAT, GuiJJain Barr#, Myasrhenie,Goodpasture.. 


hemoaramme a 24 H - I transfusion si complication - INFORMATION ++ 

0 ISST 1 ! 4 3 m0 ' S aVeC s ® rolo 8 ies v 'rales (VIH, VF-iB, VHC + ALAT + RAD 

-—C Lmancle maniere systematique en pratique {hors pol/transfuses.. 1 

■ ... — * ^ —— ___ 



a proposer +++ 

(EXJADE*) SC Q> prevention HCPT si it#ratif o surv. 

{folates*..) 


ferritins & 


(donneur / receveur) en cas de contamination 

Q signalement 


fi3V£‘ . v - ft 

.*■ " * J - 


Retrduyez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

t I t BHP mi Mr a 



facebook.com/LeTresorDesMedec 





























































































































H t R a P E 




H | Q y 



. Accidents transfusionnels: 



H^motyse aigue 

intravasculaire 

par 

incoittpatibiiite 


/ 


38 


• brutal : brGlure au point de perfusion,dl lombaire, a Fievre, hypoTA, 


OVD 



+++ 


conservation WP 


+ + 



^ mesures de Rea et ttt du choc (remplissage, OznaiaJ) 

0 verifications . identity du malade, groupe (-t- poche), controle ultime 

Prelevements sg © : hemolyse !/ biinubine. s haptogfobine), CIVO / coagulation, 
verification groupe (patient + poche)Xoonnbs direct RAI r epfeuvedeconn.f>atibilEte F elLiTton 

Hemocultures [patient + poche) +++ systematise 


G Prevention: 


fiche dlndderittransfusiormel 


| CM* + prevenir p h armacovig ilance et EFS 


Choc septique 
ou endotoxinique 





Fievre 40° +++, starve s de choc 

& flrret i mmfdiat de la transfusion. Rea, 
Hemocultures (patient + poche), ATB large spectrg 

+ fiche d'incident (transfusion de sang infecte) 


9 


Surcharge 


_ 


* Circulatoire (OAP Chez I'IQ sur transfusions massives 

imni etferritjne o prevention par EXJADP (chelateurdu fer) 


/ CS = 90 % +++ 


^Transmission de 
maladies virales 
&parasitaires 

® Autres accidents 

itri m y nol og i q u es 


VHB VHC < 1990 , VIH < 1985, parvovirus B 19 .CMV, HTLV I 

v solvents - detergents pour decontamination virale du plasma 
Tsllectiondes donneurs / depistage systemat.gue 

+ vaccination VHB +++ __ 


© Syndrome 



- Hemolyse retardee (RAO 

- allo-immumsation rhesus ++ 
-choc anaphylactique 



. r a dans tes 2H suivant Fa transfusion) 

b£nin « element frequent (r— _ 


j 




gS« 

* Q ="d(mneur universel" A 

tar0cible d'Acanti-A ou anti j 0 biood 

* Rh + = 85% = AgD (le plus immunogene) +() 

Rh - = , S % = 0 Ag 0 o doit recevoir du sang Rh - ( 





°>' '«>'• have you got the wrong vampire. ‘ , ^ 

dans k rtiouissant D*pu-—^ vt 


rwdt 


i , irdiofl nW- 

ttia-tiri dims imt ye*si<m le 


Myovrreeihareinmy 















































































































t ts&m ~ m *■*. **«** ms 

du sang coniamine (issu de iravailleurs de t'bwi i ov ’8' * ance ' rnettant en lumiere I’importance de ne pas ^0* 
"bio 11 de bonne qual.te, a travers I'histoire '£ **"*‘^4 -tenir pour se procurer du sang fr 11 

baudelairien entreDetroit ei Taneer au son H‘,,„ / ‘ u .' van ’f Hies dandys conteniporains trainanl leur sp let,t 

t« son d unebande orlgmi.l.. enl recordable 


I ' 






































* Medicaments a arreter avant une AG + I olltncntotion otoI# . A JEUN des tninuit (6Hovant) dont t toboc 


® AVK-Plavix- anti Gplfb-llla 

* AVK o relais par heparine (HBPM) si risque thrombo-emboliqueeleve (valve miconique, acfa avec chads2 > 5 , mi 

* Aspirine : 0 consensus o Pas d'arret si haul risque cardio-vasculaire [avis du prescripteut ++j 

o Arret asp irine 7 a 10 i avant sa ns relate si faible risque cardio-vasculaire 

e ADO : I Biguanides 48 H pre-op o si besoin seulement: relais par Insuline + G5% avec consoles/adaptation 
* IEC: $ 48 H avant (seule indication a les poursuivre - 1C car risque de decompensation) A Jamais t (30 
± BZD, hypnotiques... antiTNFa 


* Drogues anesthesiques : induction + entretien 

midazolam / HYPNOVEL' - Propofol / DIPRIVANI*' - gaz halogenes (sevoflurane, desflurane) 
2. : Sufentanyl / SUFENTA" 



: action prolongee ou rapide (A reactions anaphylactiques!) 

Interroqatoire : Ne pas oublier:___ 

o ATCD: chirurgicaux & an esthesiques (AG), 

medlcaux (troubles de i 'hemostase , transfusions +++, myasthenie), familiaux 

® ttt habitue I + ALLERGIE S +++ (Peniciltine. latex,. ) 

® clini< l ue: Cntfaes predlctifs d intubation Hiffiril. iri assificatinn Mallemoati) • 

° ^ men , f ' li ^ res P ira, ° i7e +++■ buccan^^rf^.), 

mobilite du rachis cervical (hyperflexion / hyperextension), SAOS 

- INFORMATION DU PATIENT opai r * ^___ 

T7V ■ . ORALE & ECRITE DELIVR< * et TRAClE dans ue dossier medical . 


Risques 

=T -T- B -r - 

+++ 


Bilan pre-AG 


22"?* : R ‘ actl °" an aphylac.ique, d,,***„, au choc (c*^ §* 

intubation ; difficile ou impossible, bris dentaires 
Inhalation du cont6nu _ 

9 - pneumopathie d'inha/ation (Mendeison) 




~ si sujet jeune (< 50 ans), sans FDR ni spt, 

avec ex clinique normal, 

pour chirurgie a priori non hemorragique 
etprogrammee (hors ©) 




AUCUN examen complementaire 

(recommandations ANAES) 







si sujet jeune sans FDR 
et chirurgie© pas ou 
P eu hemorragique 
: appendicitej 


minimalists 

NFS, TP-TCA 




si sujet age, bilan pre-ehirurgfe lourde ou 
hemorragique 

"" 

Vpr4-op & pr4-transfuskmnei , 

GR"Rh-RA> ? T P-TCA, NFS plaquettes - BHC - hno t Cf& 

2 So^ Bprbidites ($efan ): 

’ : ECG, echodoppler EE, dopplersT- 

; re *P» i jFH + GPS , DLCO + VQ2 max .ScpOti V 





























































































































isie LOCO-REGION ALE 

_ 


RISQUES : 


1. PerMurate 

Travail 
et vote basse 

++ 

Injection par KT 
d anesthesique local 
dans 1 J espace peridural 

debut 

lent - 
prolongs 

hematome intracanafaire o parapl£gie 
** Ci si tlirombopenie ++ 

infection meningite, abces peridural, breche 
dure-meri sons, cephalees... 

echec , racbi-anesthesie totafe {dlj, allergic, choc 

2. Radii- 

Jj IV ,n< ET ijj ■ J-i 

cesarienrte 

programmes 

++ 

Injection d r AL 
dans le LCR = intratheca Le 

debut 

rapids 

hypoTA par bloc I 

l. Peri-Rachi- 
Combines 

++ 

1. + 2. 

rapid e& 
prolongs 

1, + Z 

4 Blocs 

plaiesde 

mains, 

chifurgies 

courtes& 

fbnctionnelies 

ex; bloc axilla ire 
Injection d'AL au niveau 
du plexus brachial 

raplde, 

courte 

duree 

Cl: - tb* hemostase 

- locales 

- niveau > D3, Np pehph, 

- allergie, tb, 4^ 


W* Analgesje systematique per-op. avant la fin de I intervention 

> k d'activite coincide avec le reveii: Para ctomo tIV 
r ' ---- - -- 
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0 - bloquants 

tnhibiteurs 

cakiques 

Nitres 

IEC ARAII 

Digitaliques 

inotropes © ( 

catecholamines 

- 


LCZ696 

effets 

^ pi ® ; inotrope © chronotrope 3 dromo 

trope 3 bath mot rope © ( : = A A il) \ Qc 

♦ 

! p: ©: dB ■ ^ PA ^ 4 

♦ 3 : ioo e chnsno^, 
bathroo e (- AAIV) 

♦ 

(BO \pa 

♦ 

f 

B veineuse 

+ 

=> \ precharge 

4. 

ameliorate remode- 
lageVG posHOM 

^gjg| 1 ^ aldo par inhibition SRAA1 . 
=> \ pr£- i postcharge 

V ®' ino © r chrono O, 

dromo 3, \ QT 

♦ 0 ;|no © r / QC( 

FC 

i 

peripherique 

/TA 

nhlbiteurdes 
QMUK If 

Mttrte ARAH 

(Vilsananl 
^ Inhibiteur de 
la rteprltyslne 

iSacubitriU 


• HTA ttt de chois the; :e> coronahens 

HIA \DHP\ 


HTA tudechoixcheitediabetituifi 

* 








mm.im.-m mm r 

...Jj„ 



• Ang&Iz p.QillOM (stable! 

Anger 
+ Rnnimetal 

(OU i\ 0 w\ pel 

crise d'anaor 

(Mausprayi . 

1C del'lDM 

IDMaiguayec 
dysfonction V_G 


ACR 


m t it tit ■ ■% ft *• 

Indications 

• 1C en phase stable (jamais en aigu!) 

(CarMedtlol Ei^oprold NebivoloP CMH 


OAP surtrise 
aigu^HTA 

lwr qtuDnd Cl ou 

U£U +++ ( / iun-wl inlole[llnce Ju * 

-[[lelecuf itc 

(ICC) 

1C ^iQues 

[chocl en Rea 

». *.b ». a l v ■ * ■ 

ICS 

- 

ICS 

srades ill on IV 
ijvec FE < 40% 


TDR supra-V. = ralentisseur 

arvthmies suora-V. 

% % 

= ralentisseur 



TDR suora-V. = 

ralentisseur 



tATtn 


+ migraine, GCAO. hypenhyroVdie p pre¬ 
vention rupture de V.O. (cintioseT (wntflefnenc 



+ nephroprotecteur 

(anti^proteinunque) 






Asthme +++ 

1C tres decompensee ,oap choci 

BSA. BAV net III 

1C detomp^nsee 

y , allergic 

RAC sene CMHO 

renalei +++ 

choc cardiogenique 

association a epargneurs KT, 
hyperK' et IR 

Y - aUaitement 

Br adycaTdie, WPW 
BAVdehauidegre 

hyperCa-', hypoK + 

LHC ou IPS 





8AV i| et m bradycardie severe - 45 
Prinzmetal, Raynaud ischemie M! 
association a l calciques. ergots, 

Y irisque neonatal : hypoglyc bwdyJ 

collapsus 

GFA 

IDMduVD 





-.-- 

0 introditit a distance de tout 
episode atqu dans les 6 semaines +++ 

rougeur , flush, QMI 
hypoTA ortho. 


- hypoTA ortho t » 

- 1R F si stenose A. ren a le sous-j acente 

- impregnation 
(cupule digita- 



angio- 

effetstl/ 
precautions / 
surveillance 

. 

0 J brutal +++ 

prudence: / et \ tres progressives 
surveillance hypoglycemic 5 

Ideal pour HTA ma- 
ligne ■ severe 

iNicardipine Loxen 
IVSE) en-i? 

hypoTA -++ 

(a prendre assis) 

=* b rethercher a / treat > 30 % sou s IEC 

- hyperK* 0 surveillance K r 

- Toux ++ (IEC), 

- rasKoed^me.diarrhee,,, 

lique sur ECG) 

- A intoxlcatior 

CQSI 

l 


oedemes, 

hypoTA ++ 

-J 

*•- 

\ exemptes 

\ <Je moA«cuV» 

1 Propanolol = p t+2 - Atenolol = pi 
t BtsoprokA Carvedtfol Neblvolo! [. J sunwiO 

Verapamil, diltiazem 
- bradycardisants ?= 
□HP 

Trinitrine, 

fiiSordan* 

Captopril, Losartan 

penndoprit 

- Digowne, 

■ df^itOMlne 

Adrenaline 
i Dopamine, 

NOradre 
Dobotamrne 

1 ivabradine 

j PiTOCO-raJan * 

1 

I Va/$artan/ I 
/ Sacubim7 / 

















































































































































/ J0J2 



Diur^trques 


effets 


inhibition de Ia Absorption de Na 
/ diurese, / ^liminatron de Na 



de Lansg 

excrete , K’ * Ca^ 


Furosemide / LAStUX* 

si me 

IRA hypgraoJiEjmquE 

et h voerkali e mi au e 

• i£ . QAE++ 

e i -- aw » m m‘jf •mvmmrtmma ■ ■■■■■ m ■ . 

* decompensation oedemdto- 
asotique de efrrhase, 

+ sd nephrotique 


thiazidiqqfis 

excrete Na*, K* 


Hydrochlorothiazide / 

ES1DREX* 


HIA +++ 


, X 


noirs + + 


+ silithiases cakiques 


excrete Na x , 

reabsorbe K' {antialdosterone) 


Spironolactone / 
ALDACTONE* 


si hyperaldosteronisme 

(HTA + hypoK'i 


1C stades 111 et IV 

+++ { / iurviel 


Anti-arythmiques 


a | b 

Quinidiniques Udocaine 


If © : ino ©, 
"effet stabiiisant 
de mb", ^ QT 


Rythmodan' Xylocarne' 


prevention 
TDR supra-V. 
ESA-ESV 


C 

Flecalne' 


/QRS 


RythmoT- 


TDR ventri- 
culaires sur 
IDM aigu 


OK si IR 
tseut Incite) 


HYPQVGLtMlE & DtSHYDRATATlON 
y, pr^-edampsie 

I 

Crises de goutte I 

i 

l 1 

J IB (mefficace) I 


IB 


vdantjereux ; risque hvparK* ] 


effets H / 
precautions / 
surveillance 


DtSHYORATATION & hyponairtmie, hypoTA orthoslatique 

hypohali^mi* 

^ Surveillance iono * 


hyper Qfic^mie {gouuej 
akalose metabolique 


Hyparkfll i em ifi +++ 


^ surv : Rflydi, diiLIJfiSfi, iono SQ & U. fK* +++) ± ECG 


BAV It et 111 

1C 

QT long i 
medic. / QT i 
hypoK* 


BAV III 
choc 


preven¬ 
tion des 
r^cidives 
dACFA 


II 

III 

1 

1 

p© 

Amiodarone 
Sotalol f&o) 

Inhibiteur 1 
cakique 
bradycardisant 


f PR 
/ QT 

aplatitiememT 

ondeU 


Propanolol 

Cordarone s 

Sotalex* 

VSrapamil 

Djlttazem 


Reduction 

FA, flutter 

+ prevention 
recidives 

Ralenfisseur 1 


Gfi 

CDPis- 

chemique 


r isquft dt f\ 
t&riad* 4a 

point a 

^ECG + ++ 
syst^matlque 


/ QRS 


ttt TDR V, 
WPW 

prevention 

angor 


BSA r bav n.iu 

medic, S QT 

Qxsumom 

+++ 

allergie £ llode 


Bradycardie 

{BAV} 

tars ad e de 

(XQT) 

Dysthyroidie 

PMF.4I* 

co rdam n» 


2001 









































































































































G E R M E S 


Tableau indicaiif (a valeuf cie repere) a adapter bien sur a la clinique, 
au terrain / allergies, ei aux prelevements /annb.ogramme^ 


ATB de 1* re intention: 


oxa-S 



STAPHYLOCOQUES 




oxa-R 


Peni M = Oxacilline 


Vancomycine 



. J . di i L .b L r.. 11 J ■_! Ji .! . n 

l + Genta 

si 

bitherapie 


**• 


COCCI 

ORAM© 


STREPTOCOQUES 

dont Pneumocoque 


Perti-S Peni A (Amoxicilline) 




PSDP 


c 3 G 




COCCI 

GRAM© 


ENTEROCOQUES 


Branhamella Catarrhalis 


Neisseria meningitidis - MENINGOCOQUE 


Neisseria gonorrheae = GONOCOQUE 


Amoxicilline++ ou Vanco 
± aminoside ( naturelle aux C3G) 

Macrolide 


Alternatives: 

Augmentin'* ++ 

Pristina mycine 

Macrolides 

Clindamycine 

± Fosfomycj ne 
acide fucidiq ue 
si en association 


Peni ov C3G + + 


C3G ou FIQ 


FIQ 

+ aminoside 



BACILLES 

GRAM© 

(BGN) 


ENTEROBACTERIES 


E. Coli 


Klebsielle 

Proteus 

Salmonella 

Shigella 

Enterobacter 

Yersinia 


Campylobacter 


AUGMENTIN 




ou 


+++ 


Haemophilus 


Legionella 


Pseudomonas aeruginosa 
(pyocyanique) 



Listeria monocytogenes 

Bacillus cereus, anthracis 
Corynebacterigm dtphteriae 
Nocardia 


AUGMENTIN'' ++, CbG 


Macrolides 


++ 


Bactrim' 


RMP 
RMP, FIQ 


Piperacilline-Tazobactam 

OU Ceftazidime / FORTUM 


Amikacine 
ou Ciproflox 

en bith^rapie 


Imipeneme 

TtenafR* 


/ 


(BGP) 



Intracellulaires 


MMhKdI 


MYCOPLASME 

CHLAMYDIA 




I 


Spirochetes 


ANAtROBIES 

1 


Brucella, Rickettsia, Coxielia 

-— - 


Borrelia (Lyme) 
Treponemes (Syphilis) 


Clostridium (dont Cl. difficile) 


Penicilline A ++ 


Bactrim 


Glycoi 


Macrolides +++ 


FIQ 


Cydines (doxycycline, vibramycine) 


Amoxicilline ou CjG ++ 
Peni G 


AUGMENTIN 8 ++ 

Imidazoles (FLAGYL 8 ) ++ 


jiff) 

Vancomyci^<^ 

dindarnyc^. 







































































































































Selon la porte d'entree d' 


un sepsis 


cutanee 

staph, strepto 

Peni M + ami noside 


digestive 

BGN, anaerobies 

OG + aminoside 

+ 

metronidazole 

-r-—■-*- 

pulmonaire 

cocci + r haemophilus, intracellulaires 

C3G + macrolides 


urinaire 

BGN 

i 

C3G (ouFIQ) + aminoside 


0 PE 

Toujours couvrir strepto & BGN 

C3G + aminoside 

± Vane omyeme 



5TRCPTOCOQUES 

1EW CHAINE1TE] 



$taduyi n r n O U E S 




meningocoques 

(OtPLOCOQtlfS GJiAM -) 



ESCHERICHIA COll 

leACiue gram -) 


899 












































































'Or 



Classes d'ATB 

exemples 

mecanisme daction / cible 

effets U R 

Grossesse 

■k * 

on 

C 

E 

s 

PiNICILLINES 

+ Cephalosporines 

*** 1 1 ’1 

Amoxicilline (A) 
Gxacilline (M) 
P^niVetG 

Ceftriaxone 

Cefotaxime 

inhibition i oaroi bacterienne 
par fixation sur PIP 

Mecanismes de Resistance: 

- modification des PLP = \ © (C+) 

- production d'enzyme = jJ4actamase £BGN) 

- \ permeability de la membrane externe 

immuno-allergiques +++ : 

- allergie vraie: chocanaphylactique, 

oedeme de Quincke, urticaire 

- intolerance: exantheme,cyTop£nie„ 

( 80% des allergies declares sontdei fousses ..J 

^10% d J allergte croisee Amox ( cephalosporire 

- Cl pendant la MNI (interaction Amox - EBV) 

accept^ 

© 

1 ---.----—-- ■-» 

< 

iLYCOPEPTIDES 

VANCOMYCINE 

Inhibition I de la paroi bacterienne 

nephrotoxique, ototoxique, 

veinite, allergie (rash) 


Fosfomycine 







Gentaniicine 


r - NeDhrotoxique, 

A evvter 

1 

AMIN0SIDE5 

Amikacrne 


- Ototoxique (toxicite cochleo-vestibulaire) ++ 

(ototoxicite) 


-§s 

i 




.-ry-E 
:* ,..-v 




MACROLIDES 


Erythromycine 
Josamycine 
Azi thro my cine 
Clad thro my cine 


Lincosamides ; Ciindamycine 


j Synergistines 


Pristinamytine 


inhibition de la I des protejnes 
par fi xalLo-ri-Sur 

ribosome (50 s ou 30 S) 


------- 

-troubles digestifs 

- interactions medicamenteuses,allergies 

accepte 

• i 

■ tb. digestifs, allergies, oolites pseudo-membra neuses 



Ketoifdes 


Kelitromycine 


CYCLINES 


QUINOLONES 

FLUOROQUINOLONES 


§ 

E 




COTRIMOXAZOLE 

= Trimethoprim @ + Sulfomkte 


Doxycydine 


- troubles digestifs +++ 


idem macroiides 


- Photosensibilisation 

- Coloration de I'email dentaire chez I'enfant ++ 


Cl pendant ta Y 

et chez I'enfant < 8 ans 


Ofloxacine 

Ciproftoxacine 


Bactrim® 


Inhibition de 

I' A ON qyrase bacterienne (novaul 


- Te nd|n o pa thi e 

(+ depots osseux / cartilage de conjugaison) 

- Photosensibilisation , tb. neuro 


RIFAMYCINES 


Rifampicine 


Inhibition de la I bacterienne 
ri ariHf foliaue(novau) 


Allergie (croisee avectous les sulfamides) 


-troubles hemato, CN 


Imid^gs 


’OUV 


1 


Inhibition del’ ARN poivnmrasginQ yaiJl 


Metronidazole , 

: j?l m s d e I iv! res 


Fragmentation de V ftpfJ hactfrienmovau] 

esjnedicaux a telecharger gre 


- Inducteur en zvmatiaug +++■ 

- hepatotoxique, colore urines + larmes 

V 


ci Y (teratog&ne) 

et chez I'enfant 

(retard troissance) 


Cl Y (.teratogene = mal- 
Ibrnnatif + toxic ite foe tale) 


lenient serf- notre page Facebook 


tresor des Mededns ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 


























































































































































































































P lactam 



(A 

1 £ pEnicillines J 

E 

m 

6* 

1 (J 

^ + Cephalosporines 

- 1 

Amoxicillins (A) 

Oxad/Jine (M) 

Ceftriaxone 

Cefotaxime 

ClamoxyT 

Bristopen 1 

Rocephine* 

Claforan 

GLYCOPEPTIDES 

VANCOMYCINE 

Vancocine 

Fosfomycine 

Fosfomycine 

Monuril*, Undoze 

i AMINOSIDES 

Gentamicine 

Gentalline 


Amikacine 

Amiklin* 


Erythromycine 

Erythromycine*' 

MACROUDES 1 

Josamycine 

Josaeine 


Azithromycins 

Zithromax* 


Clarithromydne 

Zedar* 

Untosamides [ 

CUndamycine 

Dalacine* 

Synergistines 

Pristina my cine 

Pyostacine* 

Ketolides j 

K^ktromydne 

Ketec" _ I 

CYCLINES 

Doxycyctme 

Ddxy% Ooxycydine b Vibramydne 

QUINOLONES 

Ofloxadne 

Oflocet 

FLUOROQUINOLONES 

Ciprofloxacin e 

Gflox* 

COT Rl M OXAZO LE 

Trim echo prime 


= Tr.rr.e'fr>op«tm#? + SutfvriMfa 

+ sulfamethoxazole 

Bactrim* 

R1FAMYCINES 

Rifampicine 

Rifadine* 

Imidazoles 

Metronidazole 

Flaovl* 



C.aus«rs 

Q Erreurli^e a Vindication 

Pathologic non infect>_-use 
ou non bactArierme 
Autre hart4rie 


^ Difficult^ li^es a la bact^rrc 
ou au foyer mfectieu/ 

* Defaut de ^ensabilite 
Acquisition de ^sistanoe 
Posofogie jnsirffisante 

■ Mauvdise diffusion 

■ A be 65 collecte 
Infection sur materiel 



Difficultes liees au patient 

D^faut d'observance 
- Defaut d absorption 
■ Interaction med ream enthuse 



Toujours reexali/er i/n traftemerrt ATS 


a 4B-72 H ++++ 

=* permet; m inutile, mEroduction rtt 
plus cibfe, changemenr de dasse AT3, 
refafs PO, adaptation de posologie 


Mkanismg de des> bacleries 

- Fnactivatron enzymataque de ! ATS fpeniciJ nase, 

- Modification de la tible fPLP) 

■ \ permeability membranajVe 

- mecarmmed'efflux 





















































































































































/ 96 


Effets li R (complications iatrogenes) 

et contre-indkations (relatives) 


O Hvpercatabolisme pfotidiaue : 

© Osteoparose (dl osseuses, # spontanees, tassements) - OATF ++ 
O atrophie CUtaoee fverqetures pourpres, fragility retard cicatrisation...) 
o amyotrophie (sd inyogene racines ^ditendineuses) 

O fragilite capillaire [ecthymoses, taches purpuriques, hematomes) 

O Retard da fmiwante da I'lmfant +++ ( e t CMH + IC) 


© Qbe&ite andmidg et repartition fago-tronculai red es graisses +++ isa cosbuxg) 
(bosse de bison, visage rond, comblementdes creux axillaires & sus-dav.) 



Surveillance 


DMO - ©-Ca 2+ 


hypoK 1 


/* glytemie 



€> Metabolisme general . 

® HZA +++, oedeme, retention hydro-sodee - ^Lpoi rfs 

« Diabpt** / intolerance au glucose .. . .... 

© dyslipidemie.......... . . & CT1 

O tb. sex tie Is : Amenorrhee l! ft , signes d'hvperandrogen ie: hlrsutisme, acne, seborrhee 
© troubles W / thymigues ; depression, agitation, excitation (tb. cpt) 

© UGD / 

© Cataracte, GCAQ ++++ 

+ interactions medicamenteuses : \ efficadte AVK 


courbes de croissance 

sd de Cushing 

K + (iono) 

TA, poids 

GAJ 

bilan lipidique (TG, CT) 

CsH* 

FOGD, epigastralgies 
ex. ophtalmo avec T O ++ 


© \ ?mm unite : ♦*»■* Janwauy infections -I-+ 4 - (BK++, intra-ceJIulaires.VZV.anguillulose, 

O CQRTICO-DtPENDANCE : rechute a I'arret = REBQND 

© ISA et insuffisancg sur renale cortlcotfope a t de la corticoth^rapie (ou surfacteurd Penchant) 
++++ et en fin de d^croissance (IS) 


_L 



© Supplementation tt+ 

© Regime sanssei <4n/i 
nauvre en sucres ranides 

protides 


nroterteur ga^trigue - LPfi f % AIMS 

si age > 65 ans, ATCD UGD ou FDfl 


© 1 fovers infec tieux - Vaccins 

(grippe, pneumocoque) 

X anauillulose si antillais / a risque 


RT, ECBL), BHC 

NFS. VS. CRP /mois 

\ progressive, jamais t brutal 

T°- Fim,,*. / infection .ff /Vnrfirnides + RHE 

ou HC;3Qmg/J pendant /a drn^e de la grippe 
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PffldniMDe / CQBTANCY L * 1 mg / kg /} en moyenne eil 1 prise PO le matin h. ieun WT5. ft H 

Regies de decrolssance pour corticotherapie prolonged (> 2-3 semaines); 

- decroissanee progressive (evite ie ce bjanri ++) : \ -1 mg/2semaines 

- Jamals d'arret brutal (risque d'|54+++sur insuffisance corticotrope) 

^ SQUiuCQUV^rt d'hydrpC-PXtisone 20 mg/Lk matin o Test au synacthene rmmediat: 

exploration de f'axe corticotrope/dosage cortisofemie a8H, puis 60'apres 0 r 2S mg de synACTHene; $t doublement *#GK : I HC 
siron, poursuite HC 20 mg/j et nouveau test a 2 mois 




Mesures associees 

Hr + + + 


® Supplementation Vitamino-calc iaue: vitj} boo u) - Ca 2+ (i g/j) = cacit 03* Uj +■ activity physique 


- ^tt anti-osteoporotique — Bi 5 Ph_QiP-hoH 4 L^S (Zol^dronate/ACUSi*-: l perfusionfSmg] de ISmin paranj OU 


: quan-d doses > VS mg/j 



age > 50 ans 


avec FDR : Eq prednisone > 7,5 mg/j ou T score < -2,5 ou ATCD # faible traumatisme 

et/ou ? me no pa usee 

S 

cakul du score FRAX ajuste |—itt si score > seuil ou suivi et DJViO sinon 

age <50 ans 


evaluation individuelle du risque et ttt sefon (ATCD # foible traumatisme notamment} ~J 


H 


Bisohosphonat es 

ou Terioaratide 



& GRlO 2014 


© Supplementation : DIFFU K® 2a3cp/j 

® Refl i mfi p fluvre en sd < 4 g/j eten sucre s rapid&s . \ liptdes, \ calories. ^ pmt.des 


O Protecteur gastrlque = IPP si douleurs epigastriquesfUGDx 1 AIMS 

t_foye rs in fe ctieu x -„Vacci ns (grippe, pneumo-cogue) - 1 anquiUulose si antillais/a risque 
© Contraception \i Pq +++ ou JVlacro-progestatifs [ 0 OE ) 


^ f des doses de corticoYdes 


Ouand inf ection ! fift VXfi_ sous c orticoi'des : risque ISfl +++ 


+++ = 


hem is ucc in ate d'ti yd ro cortisone IV en Roa : rehydratarion/RHE 


fne surtout pas arreter les corticoides) 

Ou hydrocortison e 30 mq/j pendant la duree d'unegrippe 


3 effets des corticoides de synthese 

- aolidnnammfltoke +++ (\ de la vasodilatation, de I'afflux des GB & des fonctions des phagocytes) 




anti flUpjgiqufi (Inhibition de la digranulation des mastocytes) 

■ immuno^ueeifisseyr +++ (inhibition de la & des 1X4) 





..CD 


■ 

LJ 


_ ; 


- « 


> 

i 

. ■ . -C 



llluirighon C M Cu«i| 



















































































































































MOLECULES 


indications 

CLASSIQUES 


TOXICtTES 



_ 


precedents 


IMMUNO- 
UPPRESSEURS 


rvfLOPHQSP HAM IDE 

(ENOOXAN*) 

dfcira d& f. tjrnves de mal in ffommavotres 

EO (2 3 3 mg/kg/ji) 
ou IV /2ti3 sem mm 9 ^ 


AZATHlOPJlMI 

( IMUREL® ) PQVilmgfkorA 

= de mains en mains utilise au 
profit duCeilcept 



MQFETIL ICELLCEPT 1 ) 

PO {2 ti g/j en dose de croisi*re) 


methotrexate 

[PO ou SC ou IM, 
hebdomodoire) 


CICLOSPOPINE 

(NEORAt®) 

= de mains en mains utilise au 
profit duCeilcept 


© 

ANTICORPS 



Anti-TN Fa + + + 

Infliximab / REMICADE® 
Adalimumab / HU MIRA® 
Etanercept f ENBflEL* 

(QS Siofherapjos) 


v 

1 Tegeline 

2 g/kg cumuli sur2 a 5 j 


Vascularites graves 
(ex: Behcet et 
Wegener), 

GN Iupique III et IV, 

+ Epargne 
cortisonee en 
general 


Sarcoid ose, PR, 
AJI (ACJ), Behcet 


+ Post-greffe 


PR res(stante 
SPA 
Crohn 

Psoriasis rebelled 
Behcet 


Kawasaki +++ 
Pit 

GuiHain-Barre, 

Myasthenie 


Guillain-Barrd, 

Goodpasture, cryo, Mat, 

H^morragielntra' 
a 1 v ^° la 1 f 1& des vase u (antes 


Hematologique 
Risque infectieux 
Cystite hemorragique / 
Cancer de vessie 
Hypofertilite 

Hematologique, h^patique 
Risque mfectieux 
Risque myelodysptasie 
a long terme (x 30) 

Pasd'effet sur la ferbiite 

Pas de teratogenicite 
Possible pendant fa grossesse 
mais pas I'allaitement 

Troubles digestifs +++ 

hepatique 

Teratogene 

Hematologique, hepatique 
(-> supplementation folates) 
Risque infectieux 
Teratogene 
Pneumopathie 
dhypersensrbilite 

Nephrotoxique +++ (IR) HTA, 
hypertrophie gingiuale 
Possible pendant la grossesse 
mais pas I'a 11aitement 


Infections (BK, IO) 
Cancers, lymphomes 


risque anaphylactique 
IRAO 

meningite aseptique 


Cl si hemodynamique 
instable 


BILAN PRE- 
THERAPEUTIQUe 
& PRECAUTIONS 


NFS, fonction renale, 
BHC, EPP, CftP 
p HCG, serologies virales, 
RT 

+ 

Verifier ['absence rle - 
CANCER ou lymphome 
INF ECU ON S (bac t. ou vi rale) 
GROSSESSE, allaitement, IHC 


VACCINATIONS 
ANT 1 - PNEU MOCQCCIQ U£ 

ET ANTI-GRIPPALE 


+'H r 


NFS, fonction renale +++, 
CRP, serologies virales, RT 
+ UArriMATIONS 


O Quantiferon 

et RT ++ 

♦ 

VACCINATIONS 

ttMTI.PNCI IMQCQCCIOm 

FT ANTI-QBIEEMi 


dosage IgA 

(o lg depletees en lg A 
si deficit) 


KT central 



















































































































w, 





Ciclosporine 


Mc«pt»ur (TCR) 


Antitorp® o nt1 ' 

retepteurs (CD) 


ANTICORPS 
anti-TNF 
et anti-IL 


N F AT 


methotrexate 


folates 


Proliferation 
& activation 
^ d'autres 


Prof tines 
(cytokines) 


Purines H 


cellules 

immunitaires 

Icjytfes lyfl’iptiocytei', 
neuffophiiles..,] 1 


Intarloukines 


ADN 


Recepteur oux steroid** 


Mycophenolate 


Arothioprine 


Steroides 

(Prednisone) 


! itra 1 15 n ©Higutdj ■ Cfl m 












































































V 


■biotherapie” = therapie fabriquee a -ximob = chime,.ique) 

(essentieilement onticorps: -mumab - humain, zu f 

"ciblees" = outils biologiques dirigfe contre une cible specifique de la reacbon immunity, e 
=. moins d'effets ll» qua les immunosuppresseurs porwendonnels 


© 




MOLECULES 


INFLIXIMAB /REMICADE* 

(Ac chimerique homme-souris) 

A DALI MUMAB / HUMIRA" 

(Ac humain) - injecte SC / 7 a 14 j 

GOLIMUMAB /simponi* 

(Ac humain) - injecte SC / 28 j 

ETANERCEPT / ENBREL" 

(proteine bloqueuse non anticorps) 


Etimrupl 

f 


fnfllitmtb 

(namlud* 4 ) 


fHymif**) 


Rpcvp^cw 





-Human 
recombinant 
jeceptor/Fc 
fusion protein 


* Monoclonal 
antibody 


• muon* 




■P£Gyi*t«j 

human 

F*b' 

fragment 


ME C A NIS M E blocage du TNFot (- molecule pro-in flammatoire produite par les <£ phagocytoires pour r ecru ter /« PA \ 

L — |-—-- 

INDICATIONS 
C1ASSIQUES 


PR resistante ++, SPA ++. Crohn ++ + Psoriasis rebelles, Behget 


TOXICITES 


Infections +++ (BK +++, infections opportunistes, mycoses endemiques (continent americain 

+ risque d'aggravation d'urs cancer ou lymphome meconnu 


O Ouantrferon lou ( ORA# jfimfle t radiodethorax +++ + NFS.SHC.ERRseroiogiesVlH.VHBetC.FAN 

^ Verifier absence d ATCD de: cancer ou lymphome, eontage tuberculeux, patho. demyelinisante / SEP. 

BILAN PRE- infections bacteriennes ou virales 

THERAPEUDQUE Si contaae/ATCD tubercvleux : 

& PRECAUTIONS - S tuberculose latente: INH/RMPx3moisa debuter3 sem avant Idnti-TNFa 
•c; .. ■ s/ f otXfCuiose active: IREP puis tfi pour up total de 6 o 12 mois se/on I’atteinte 


* VACCINATIONS ANTI-PNgUMOCOCCinilP «=T ANTI.r. P « PPa ■ E ^ ^ ^ 




MOLECULES | 1 Rituxan', MabThera' M 

'.Ac tnonodond! chimerique homme-souris) 'W 


MECANISME 


blocag e des lymphocytes B ex pri mantled 


INDICATIONS 


recepteurs de surface CD20 



baaehameiBeiLLc, vascularity k AMrA PR 


- _ agranulocytose tardive, infec tions 

BILAN Bilan similaire aux and-TNF 

& PRECAUTIONS + 

i 


opportunistes 



+ + + 

























































































































































Biotherapies ANTMNTERLEUKINES 




ou en cours de devefoppement 



w oi.fcuiE$ 


pNAKINRA / Kineret* 

(= p ratline recombinante) 
injection SC /jour 

^ANAKINUMAB /Haris* 

(= Anticorps humain) 
inection SC / 8 sem 
(mad } J 600 6 par Injection!) 


a£CANlSME 


INDICATIONS 

ClASSIQUES 


blocage del'interleukine 1 
par prat£ine{Anakinra) 
ou par Ac monoclonal 
(Canakinumab) 


DACLIZUMAB/ 

Zenapax* 

(Ac humanist 

BASlLIXIMAft f 

Simuletr 
(Ac chlmfrlque 
homme sourlsj 


MEPOUZUMAB/ 

Nucala* 

(Ac humanist) 


TOCILIZUMAB / 

Roactemra* 

(Ac humanist) 


Maladies auto- 

inflammatoires, 

AJI 


TOXICITES & 
‘^CAUTIONS 


tres bien toieres, 
peu immunodeprimants 
- bitan standard... 


blocage de 

I'interleukine2 

' — r----4 

blocage de 

I'interleukine 5 

blocage de 

I'interleukine 6 

NB : 111,2,5,6 = molecules pro-in ftammatoires produces 
par ies (t phagocytoses (monocytes, macrophages) 

- 

Prevention du 
rejet de greffe 1 

Churg & Strauss. 

asthme arave, 

sd hypertoinophiliques 
non myelop rol i feralifs 

EB++ 

Horton (en cours) 


- 

Tresbien tolere I 

mass immunodeprimant 

- biion cl anti-INF - 

j.Ja CRP n'est plus 
analysable !E 




w OlECULE$ 


^ An ISMC 


Autres 


biotherapies utiles developpees ou en cours de development 



ALEMTUZUMA B / 

Lermrada* 

(Ac humanist} 

biotage des lymphocytes B 
et r exprirciant la prot^ine 
de surface CDsj 


indications 


+++ 


etSflP. 


cytopgnies ++ 
(>£curetejysf£me 
immunitalre H 


aELlMUMAB t 
Benlysta* 

(Ac humain) 

matalizumab/ 

Tysabri* 

(Ac humanist) 

ECULI2UMAB f 

Solids* 

(Ac humanise) 

' — 1 

bJocagede la 
plotline CS 
(voiefirwiedu 
(otnpfement) 

blocage de la 

cytokine BLyS (ou 

8AFF)pr^rv« nt 

|es lymphocytes B 

(ypUS IMbtUfiS 

blocage de \a 
molecule d'adhfclon 
a 4 -lntdgrine 

(chin\totoct(^d&Lf) 

SEE 

Hemogloblnurle 

paroxystique 

nocturne, 

SHU atypique 

peu de 
toxicit^s 

lemp 

Vatcmer 

^ningocoque 

+++ 


abatacept I 

Qrenda* 

(non anticorpsJ) 


= protein e de 
fusion CTLA4-3gGi 
bfoquant I'activation 
des lymphocytesT 


en d^veloppement 
dansle lupus 


peu de toxicit4s 









































































































































































o 10 ) loliUtloin ml Hen". 

m«t. r 1 < 10 SA m i 


0 




ex: Ro.itt mane - , AVK, lithium, 
iintloptJeptlt|ue& 

UXt AINS ( po ( ICC r NL l AD ( RMR 


Medicaments U 



KISOUI 


majeur *- + < 


I'M Vf N I ION 


Teratog&nes] n>que malfo \ 2 


■ anomalie de fet nveture ciu tube 
neural spina bifida myeiomomnoui t'le 

** sure * a FP echo moipMogiqiie 

risque de sd hemorragique precoce 
(deficit on vit. Kei l 1 ) 


Tiratogene mslfo 9 

■* echo V foetale 


risques neonatals 
Sd parkimonien, sd atropinique 
pauses iespi, hypotonie sd sevrage 
deuesse respi, hyperexaLibiEite 



embryo-foetopathieau j. 
anomalies cerebrates aim 2* 4 3 e T* 

+ risquehernoriugique perinatal au 3 *T, 


L et U£yt , "iss 

QHingiansi 

Aminosides 

Swlfeisiiiei 


I lSQUfi neotwwl: l«ypoglyc4n*. budyearij* 
\ iliuiese foetale (oDgoanune. oligoamnios) 
Q si pre edamps* (/ uchimle pbcenuw) 

fa’AMure pt&naturee ciu canal arteriel: I 
UTAP, ICO. HR A neonalale 
tft (Qetale (oIsjtMfiww, oligoamnios) 

hypoglyc^mie +++ 
malformations 

jaunit Ismail demaire 
cartilages et tendons 
oioioxique, nephrntoxlque 

anemiehemolytique, *t*,e nudej((e 


Vactins vivants BCG. R.O.R, vancelle. ** iej#w * 


information education 
tunti.n option efficace 

I mOi\ tiv.mt Ilf ■'* 1 \ inois ,ipnH b fin 

* tesi do y IpHCG): 

uvunl nuns el 'j srm uprtK I TM 
hU'tn cunt ml option efficace 

I inois uvsint 1 ( 2am.ipitHut 


; moi% 

I - 


Y 


NNt‘ 


Audi' folique 

>[U\ AllfolliUK 1 ' M p j 


Vit. D Vit, K 

s 1 J cintiopileptiques ma^OME 



dg antenatai suivr y 


X posologie en fin de y 
man O J brutal pour 620 et AD 

Cl des AVK pendant la y 

^ Relate h4p arme+++ pendant y 

passage de la barrtere placenta irei 
fddruufer au T2 v todJuiltert tvrttKlfe* 


Surveillance du NN* 3 a f»j 
Cl pendant fa y 

* * * - % * * - 

A eviter v term* 

Cl absolueau 3*T. 

* ^ r 4 ■ r . r r . . B . - . * v ) . -4 f*™ » • ■ ■ " * ' 

relate par Insulin# 

(2 NPH + 3 rapidesj 


■* AT8 autoris6s pendant la Y ■ 

PtoL cephaloipoiiaei macr:olW* 5 

= tfrmcq&K -+ INF0 

Aminosktes OK si indi^pert^bl ^ ! _ _ 

Vaccins autoris^s ;Tetanos, P^ 1 * 0 
iojettable. Grippe, mentngo,. 

















































































































































































Buts: 


L/ 


uuii: 

ChoiHr la ttt matarnal It moln* nocK pour It ft*** fam (# ^ 

evtlutr I** rM<;“ »<»" I W* '»: <"’• !*•■* 'i'Mmiom b unt IMG Me b m Moment 
(Stuf Isotrttlrmfne +++ o centre tie (rfiarmacwIgOanct) 

UcfhlT'tl*- IlfM fMtt" f/po'.itloil ill im-ff/f-t p^tholof|i«r d<; 


Anticoagulants et grossest : / m>, 

ii dnomdlk gC'nClinuc ! thrombophille (<■*: mutation du farte»r V) 


risque tnodfV- 

A f( fj fsimilM'J/ ( V rt/f;C 

.iriMfiolh'' fjAiAifpi-- rfMi> 

✓ f /j antkoagijforit au cfjur* de la / 

^ arttitoagulani t ba^de contention 
dam l& postpartum 

risque M<*vA 

V r-rir eifitf- t:\U‘ m* ffi" 
-lyrnpiom^iqiK' 

✓ lO'/^TiO/ 0,4 / > pprid^nt tOlftfi la V 

„---J 

, SAPL av£rt 

'>yrriptomatique 

_> H^parine + AspJfine p*nd**r toute la 7 

'ii valv<* 
m^caniqut 1 

i amito«iguiation 
effitace ntcessaire) 

1 des AVK discut£ apresavii specialise 
v Heparine standard;Calciparine 

0,4 rnl % i H SC au*r trl 3*T. <± J* T.) 
wc plaqueties, TC A, IN* 


A 0 Aniicoaaukiio£iiii!14E 


























































i j^'annrnches environnernentafes et humaines 

TNM = ensemble des me ^, dectnaint symptomes, I'aimSIioratiOl de la 

■’JSSSd.’Xta S*Si d'en Jtat de blende ou la pr4ven.ion de la lalrogenie. 


Equlpes plqddlscipllnaires muKiprofesslonnelta lorn.4.. au» TNM (-eedpcaten.s, V. an-therap**, 

assistants de soi ns, professionrrels ext^neurs,..) en collaboration avec le corps me ica 


REMINISCENCE 


TOUCHER 

RELATIONNEI 



Capacites 

mnesiques 


Stimulation 
par le 
toucher 


Evocation de souvenirs 
autobiograpbiques ancienSa 

5 sens mis en jeu; objets a toucher, a 
voir, a sentir ou a etouter 


MUSICOTHERAPIE 


Stimulation 
par I'ouTe 


AROMATHERAPIE 




CONCEPT 

SNOEZELEN 


Stimulation 
par Todorat 




Stimulation 

multi- 

sensorielle 


JARDINS 

D'AGREMENT 


Stimulation 

multi- 

sensoiielje 


ART THERAP1E 


ACT1VITE 
MOTRICE 



Potentiel 

artistique 


Activity 

physique 


- Massage par kinesitherapeutes 

- Toucher relationnef simple par fes 
therapeutes des soiins quottdiens -*++ 

le toucher doit etre au coeur 
des sotns: 

tout medecin doit etre un 
medecin-toucheur' 


Z estime de soi, etat de bien-etre 

Z aptitudes sodales 

Apaisement des tb. com porte mentaux et cp 
des demences 


Detente, confort, bien-etre +++ 
Communication non verbale 

Z Sentiment de securite du patient +*++ 




.IT 


e therapies a mediation musicale : 

' Musicotherapie active : productions 
sonores (voix, percussions, instruments..] 


Quverture de communication non verbafe 
avec des sujets en rupture de communication 
(Alzheimer ++) 


r Musicotherapie receptive: etoute de 
sons rythmiques predefinis (son oth era pie) 
± personnaiisee (biomusicotherapie; 


Apaisement /detente/relaxation; 
fiande en U" ; apaisement /detente 
redynamisation (cf. hypnose en anesthesia) 


(+ techniques W-muskafes' de relaxation) 


Composants aromatiques des plantes 
sous forme d'huiies essentielies, en 
massage ou diffusion atmospherique 


Stimulation des sens, relaxation, 
communication, echange 


Materiel specifique, toucher relationnet 


Stimulation des sens: ouie, odorat. vue 
(couleurs du jardins, formes), toucher 
(plantes) favorable a I'apaisement 
Jardlnage 


\ anxiete 


Z memo ire oifactive acquise 

Z reperes spatto-temporaux 
Creation d’ancrages olfactifs 
Recherche rdantitaire par appropriation 
d'odeur[s) de reference + etat de bien-atre 


\ apprehension vis-a-vis de I’environnement 


R^tablir des faculty depression, de 
communication et de relation 


Apaisement 

Espace de communication privilege 


Art plastique, chant, musique ou calligraphy 


Z estime de soi 

Z corsfiance alt^ree par mafadie ou handicap 

vr'es, . 


rutour e H 9y T naSt ' qUe d ° UCe ‘ act 'V'te 

autouducheval/Citation, 

Tai-Chl, ergotherapie... 


capacity physiques. 




Autonomie fonctionnelfe 
Prevention des risques de d^pendance 
physique et des risques de chutes. 


Entretien musculaire + travail de l'eq<J' lib(e 
Maintien ou reprise dune confiaoceen soi^ 



ez plus de livres medic 

Le tresor des Medecins 


elecharger gratuitement sur notre page Face 




ibook.com/LeT resorDesMet 
























































































































































= etat modifie de conscience (* etat de vigilance 


A sommeil) 


O Rapport Inserm 2015 


.wiinues confirmes par 1RM fonctionnetle Cactivites de r P r^i^, * ■ 

E^ bl0 f iions et audiioires tres heterogenes en France EdiDlome re9,onscer ^ bra,essc> ^ hypnose) 
pratique* P on reconnu par I'ordre des rrv^dedns}. 

-j^ais eliniques analyses par rinserm : besoinde! TT~-- 

enjeu ethito-juridFque: clarification de la Ration & creation d un 
sys me e surveillance pour £viter le risque de route th£rapie non 
conventionnelle. le retard d acces £ des joins rrydicaux n^tessatres 


HYPNOANALG E S1 E 


Antalgie 




hypnosedation 


kypnotherapie 


AnestKesie 

en remplacement 
ou complement 
des produits 
anesthesiques 


Sd du colon irritable +++ * 


Chirurgie des dents de sages se, biopsies msmmaires, 
IVG, gestes transcatheters et Rx interven bonne tie 

NB: pas d'interet demontre de S'hypnose pour ia doukurpendant 
('accouchement ou ks soins dentaires 


Psychotherapy 


Meilleure psychotherapiededesensibilisation de I etat 
de stress post-traumatkjue (PTSD) +++ * par 
mouvements oculaires chez ladulte: 

Eye Movement Desen situation and Reprocessing (EM DR) 

+ possible en complement d'une ^therapie 'dassique pour 
depression, tb.anxieux [TOCattaques depanique), tb.des 
conduites (TCA), tb, du sommeil,. 

N8 : pas d'interet demon tre de S'hypnose pour to prevention de (a 
depression du post-par turn. In schizophrenic k sevragetabagiQue 


\ douleurs et spt 
abdominaux +++ 

> 5 seances d'hypnose 
+ exercices de relaxation 


^ coosonannation 
d'antalgiques et de 
sedatifs dusnt 
rintervertlion 









. IUM ldom nou s avions deja evoque l«- 

11 du siede pretodem, le compositeur ft P ianis,e ? e [£, U *Yt?chec cuisani de sa premiere Symphony jj r 
lenses au chanitre V) ddpriLii *rieusement. Suit* J ' ^ el de mftancuI.e En WO^^ 

Rachmaninov cormDt 3 am d'autO-d6w|onsat on ( jour apres jour 

f par le oeurolpguB * psychoiMrapeute N- oU DaM, V 
»« fcrte voice second concerto, vous ft* tine S ft qtfll 

; CJ loui avec un fort accent russe. Racbma . . connt }t imm^d^ tem 

^°. en ut m meur, effect! vemenr d 1 excel lento qu - , , ote du chameur lyrrque 

hypnotiseur. . . nr Dahl pourtant Element ^ |^ p0 que). 

n,rui v demegrera le patient le plus celebre ^ _ ^/^bine (autre grand t e p - 

' ^ du metteur ph <iia.ETislavsky et du 
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+ + + 


1. INTERROGATOR / EXAMEN CLINIQUE: 




poidsactuel/ evolution recente, 

' p 0 ids th^orique, tour de taille / tour de hanches 

e retentissement: hypamsabfilismS brad ' ,ca,dte ‘n”*' 1 " •">*>»"«• ***> 

. rutanfol-muQUeuX : languedOpapilfe ^^****««l 

o -- protdique profonde: RACHjTISME. ffljdsm B. infections .eppteps, dig.. 


~\ 



■ (brachial, tridpital, sous-scapulaire, supero-iliaque) - masse grasse 

= masse maigre 



I mollet 


3. EVALUATION PES APPORIS 


MNA++ 


(Mini Nutritional Assessment) depistage, evolution 


“enq 

avec evaluation des jngesta, grignotages / boissons sucrees/ erreurs dietetiques, medicaments /toxiques ++ 


4. MARQUEURS BIOLOGIQUES de denutrition proteique: 


HYPOPRQTIDEMIE +++:albumine(s> 3 s - vivie = 20j), 

pre-albumine (w > 200 myi - '/. v.e 2 j .marqteur + precoce) 
N8 : Retinol-Binding proiein (RBP) et Trans fernne abmdonnes 


mesure de la denutrition 

dEnutritiqw 

DENUTRITION SEVERE 

Perte de poids 

> 5% en 1 mois 

> 10 % en 6 mois 

>10 % en 1 mois 
> 15 % en 6 mois 

IMC 

- . 

< 21 

< IS 

MNA global 

<17 

- 

Albuminemie 

< 35 g/L 

< 30 g/L 

+ pre-albumine {transthyretine) 

< 0,25 g/L 

< 0,15 g/L 


5, Index pronostiques 

- Index de Buzby. IRN = 1,5 xalb. + 42 x {Poids actuel /Poids habitue)] o denutrition severe < 85%, moderee <97% 

- Index de Detsky : A, B imodEre), C (sEvEre) = Evaluation gtobate subjective 

- Echelie MNA ■ Evaluation du risque chez le sujet agE (Qi gfriotrie) 


6. Courbes staturo-ponderaies: 














































































































































60 % 


80 % 


L 


DENUTRITION 

SEVtRt MODEREE 


POIDS THEOftIQUE 


MAIGREUR 

[BM1 < 191 


1 Carence energetique (modele du marasme) / \poidi&mosiegrasxl 
-Tpargne 6nerg6tlque & proteique + utilisation des reserves llpidiques 
- puis apparition de la carence proteique une fois les reserves epuisees 


2. Carence proteique (modele du Kwashiorkor) f \ mane maigreS, mow grave 1 

- Muscle: Amyotrophic et \ capacites physiques 

- immunite: infections a repetition , cicatrisation alteree 

- hemody namique: oedemes / anasarque (hypoalbuminemie), hepatomega le 

- digestif : malabsorption auto-entretenant la denutrrtion 




2 . Dlg**tW 


piab&te ++* 

ISC (lent*)' 

(Derthyroidie 


Maladie coeliaque 

MIG (Crohn, ^CH), 

K, iynnphome dige 

Insuffisance pancrdatii 
ou biliaire (cholestase) 


© Mecanismes: 




norexie mentale 
norexie des cancers et 


3 f Exces de pertes 


2* Malabsorption 


egression severe 

ontexte socio-eco 
efavorabie 
^ieillard / famine 


Maladie coeliaque H 
W\\C\ (Crohn, RCH), 


dig: enteropathie 


4, Hype^ 3 * 3 ® 50 ** 5 ™ 6 


lorexie des cancers et 

.tholog.es chroniques K, lymphome digest.' 

"__ i m, 


exsudative, secteur 


• Insurance 
pancreatique ou biliaire 
(cholestase) 


« cut: dermatoses (LyeH)j 
grands brules 
# renales: sd nephrotique 


-aigu:Oiabete 
decompense/Sd cardinal, 
hyperthyroidie 

- maladies;£hfOEi*U!l£ : 
+ + + 

• Infections: SIDA +++, BtC 
Cancers: hemopathies, dig. 

• mal inflam, 1 C IRC.*- 


'ORIENTATION DEV ANT u ^ 

0 recherche de denutritiqn ^seSComE, - + bio standard (NFS...), tsh.. 

marqueurs biologiques (QS ): Albu mine, pre a 

recherc he etlologiqu e (grands cadres de ma a ■ ie 2002 




Passion severe 

* 1te Me socio- 
fnomique 
Arable 

famine 


lymphomes- 

(nfla^ mation chronique 


Imagerie digestive 

Hechei'che 
* 


Rur hoase /amyl^ e 


glycemi® /BU 
TSH 


I:, loft.. 


1^— 

Bilan inflammatoire: 
NFS,VS,CBP,£PP - 























































































































Ottt : 

1. tttetiologlgy? ++++ troub , es hydro-electrolytiques +++ 

2. m d« co-nptat*,-. ■ hypercalorique, hyperprotidique, 

viuminique {D +++). d.«<*q« 


© 3 types de renutrition : 


1. Nutrition 

2. Nutrition 

enterale +4- 

3. Nutrition 

PARENTERAIE 

Indications: 

Si perte de poids > 1 0 # /o ou sd hypercatabohque > 1 -2 semaines j 

^ NUTRITION ARTIFICIELLE (enterale » parent^rale) et@°en@ 

si tube digestif fonctionne! 

ou si absence d^alimentation orale > 7 _ 10 j 

en dernier recours 

autant que possible! 
++++ 

Indications; 

- apports PO insuffisants 

- alimentation PO impossible f obstacle ORL (K) 

/ oesophagien / gastrique, fausses routes 

- tube dig, au repos (pancreatite aigue, Crohn) 

- post-op immediat 

- Rea 

- malabsorption 
majeure Zeolite 
severe /enteropathie 
diffuse 

* equilibree, couvrant les 
besoins enerqetiques & 
proteiques +++, 
hypercalorique 

• 3 repas 

± complements nutritionnels, 
/ progressive, 
fractionnement des repas 

Sonde naso-gastnque (SNG) (tempera ire) 

^ceSar 

ou 

Gastrosfomie Jejunostomie (au long cours) 

== 40 kcal/kg/j 

1 gZkg/j de protides 

avec serum glucose 
concentre 
+ solute daerdes 
amines 

+ emulsions 
lipidiques 


Complications : 

^ Fneumopathie d'mhalaticm +++ : 

FDR: decubitus dorsal (interdiit ++), RGO, 
stase gastrique, tb, deglutition / vigilance 

* diarrhees , metaboliques 
^ obstruction / complications locales de I'abord 

9 infections du!$T 

+++ 

■*+ septicem^ 
s carences en fer 

O hypophosphorenxe 

Surveillance k 
fkhe alimentaire/poids . 

bains de bourh^ «Sqn|^ r 

R£4valuer r£gy| 

Prevention : 

-lb—ni—JT-ir-.r; 

Position assise, t£te surelevee ++ * Cl si tb. vigilance 

_ ^ Utte con ^ re - stase gastrique 

it constant & continu, Z 1 progressive des apports 

Soins beaux 

=* asepsie strict! 

+++ 

letdi nutritionnel: poids +++ , pre-alt>umine& ureeurinaire _,_ 1 




A 1 









































































































































= surcharge ponderale avec IMC > 30 par exces de tissu adipeux (masse 


grasse) 

,M«N *m de publique : en co*t.i»te / dans to Mys indus , rislisSs |30 % us# „ 

Sgmwnn9,soeio-economiquement(ttbvonrtsat. /diatertt. J ,,., 1 ” ’ 



w aii K' M G*>+4 




c |Ml> 30 (surpoids si > 25) ou % surcharge = (F>pids - Poids(Morkpie) / Poidstheorique f 


++ + 


5 mesure de I'epaisseur du pli cutane brachial 
S Tourde taille /Tour de hanches => definit les obesites: 


complications t 
mecaniques++ Nr 3 gynoide 


androide e£> 


complications metaboliques 
et CV ++ 


L 


0,95 

0,8 


<2 

9 


Complication s: 


Q Cardio-vasculatres : atherome, HTA, 1st veineuse => Insuffisantecardiaque, corona rienne, AVC 


C Metaboliques : Diabete de type 2 / intolerance au glucose, hyperlipoproteinemie 

(hypertriglyceridemie = type IV) , hyperurieemie # sd metabolique ++ 

> Respiratoires : - Sd d'apnee du sommeil (5AS) ++ & enregistrement polysomnographique 

. Sd restriotif, asthme^ IRC avec hypoventilation (hypoxemie/hypefcaprtie) et CPC o EFR 

^Ostect’articulaires :coxarthrose & gonarthrose+++ ^racM^epiphysiolysetetefemorale(puberty 

£ Com p lications V-soci ale s ++Hb (depression,TCA...) 

autres: complications h£pato-biliaires (lithiase,steatose), cutanees, operators, de la grossess . 


■££T 


© Object i r rnh«it^ la raracteriser : «urbe de poids ++, HDM, BMl Pt,TT/TH... 
'Cher c h e r jes_fact e ars, e tip log igug s_: 



Obesites SECONDAIRES _ 


ATCD famlliaux d'obesite ++ 

EBg uete alimentaire ++ (TCA, grignotages, hyperplwg'*-) 
fstteurs envjronnemsntaux ++ (sedentaritS++-M M 


Ol ipstfc i'nrl" frit 1 i6r lH | f AH *y"dmmiaue. 

^yp ^rhuroidie ++ r,,5hma 

hvoerinsulinisme 

recherche prise medicamenteuse 




. _-—^^T^tohdulW. Ufirimie 

KG—. ***-.««■*• 

* autres ex. sp&zifiques si signes d'appei - enreg 1 — ^ . ► 


Eyaluer le context* 



' r , OV - ■ 



























































































































































* ttt niratif avec PEC multidisciplinaire ambulatoire: 


1 pop d6raja" = perte de 5 A 15 % du poids 

ct ^lHt* nondtirfllfl " = mainticn surlelongterme 


< 3 ) BJi S. 

0 | : hypocalorique (< i 200 kcal/j), equilibre (50-30-20), 1,5 Ld'eau 
+ E m If ATIOM /ft dl^tifjpnnp 0 grignotages +++, 0 sodas sucres /chocolats /sucres rapides. 
q : > 30'de marche/j, endurance ++ 




de soutien, lutte contre lesTCA o amelioration de la quaJite de vie +++ © 
+ antidepresseurs +++, anxiolytiques.,. 

O ttt das FDR CV assocife et des com plications +++ 

MEDICAMENTS : - Antidepresseurs et anxiolytiques anorexrgenes (Sibutramineretireen2010) 

- Inhibiteurs d'absorption intestinale des lipsdes (GrJistat / Xenical*) si imc > so 


CHIRliRGIE BARIATRIQUE 


wj 28+ 




I ANNEAU GA5TRIQUE 

'SLEEVE' 

(gastrectomie longitudinaje) 

■ • 

BYPASS 

(anastomose gastro-j4i unale) 

: . _ _ _ __— 

O si IMC >40 on a 35 et comorbidites assodees 

1 * en 2* intention apres echee d'une prise en charge pluridisdplinaire prolongee bien conduite > 6 a U mois 
(meditale, nutritionnetle, dietdique et psychotherapeutique) 

‘ apres information, evaluation et prise en charge pre-op pluridisdplinaire: recherche comorbidites CV, respi.'tl . 
bilan nutritionnei (albu, Hb, ferritine, CS, Ca 1 *, vit. 0, Bt. Bo, B«) et EOGD pour recherche et eradication Hp ++++ 

• apres evaluation du risque operatoire, chez un patient ayant compris et accepte la necessity d un suivi a long terme 

• Ci siTCA / psychose / depression grave ou pathologie chronique 

mecanisme: restriction gastrique 

restriction + malabsorption intestinal* 

(O carences vitaminiques)_j 

effkacite inconstant^ 

possibilite de completer en 
Bypass dans une 2 e intervention 

necessity de supplementation en 
vit. B 12 lOOOpg/moisen IM avi*’ __ 

reversible 

in 

eversible 

-—---- Qfi 


^ r “ ,e , la pr<,en,, “- i—« p- ** 

<*" mmZSTJISrSr d ' une ,c,ivite physique " 8Ulite 
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problem* de same publique fenfants 


/ 


rruMicN*v i^niarns en 5urpoids ou h' ' J 

j epid^iologie et la prevalence en globale ✓" ces Jo demifJL^'X* *" France ' 1 30% au * USA) 

< nnees reftete I evolution rapide de noire societe. 



I ou rebond anormal du 

. jurpoids (d«9^ 0= IMC ^ 97 * percentile 
obesite (degre 2 ): au^dessus de la courbe qui rejoint 30d'IMC a 18 ans 


6 ans 



0 creux 


' # Obesite commufie +++ 4 + ^ 

I causes genetiques et enyirpnnem entate s: sedentarite,carence affective, 
bas niveau sodo-economique, obesite parentale, mauvaises habitudes 
3 |jmentaires' malbouffe' i surpoids a ia naissance ou < l an 

f PR : obesite des parents ou de la fratrre, ATCD famiiiaux de diabete, 
anomalies de la y (diabete et surpoids en l^ligne), 
anomalies poids & taille de naissance {rnacrosomieou petitpoids/tailie) 
Prise de poids excessive pendant ies 2 premieres annees de vie. 


obesite 



ISans: 
BMI 30 

97* PC 
50* PC 


s*eliminer une obesite secondaire si signes d appel (\ vitessestaturaleou retard mental): 

obesites endocriniennes: hypercorticisme, hypothyroid ie, deficit en GH bitan endocrine (TSH, cortisol IGFi, GHi 
- obesites syndromiques (rares: Prader-Willi, X fragile, Bardet-Biedl.. .) 1 BM / recherche mutation leptine, R. m&anocoftirie 


AUCUN examen complementaire systematique: 

selon la clinique! G AJ (depistage diabete ll > 10 ans ++), bilan lipidiqu* (CX LDL r HDL TGL BHC, age osseux 

± bttans endocrine ou genetiques [cl ti-dessus) 


Complications (cf. aduite): 

Respiratoires 4 + (asthme / dyspnee d'effort, SAOS, hypoventilation, ronflement) 

Cardio-vasculaires {HTA, S CT r /T6, / LDL \HDL sd meiabotique) 

Insulinoresistance +++ , intolerance au glucose, diabete II a venir (hyperinsulinemie^ prevalence aduIte) 

Orthopediques (arthrose, genuvalgum, epiphysiolyse A), persistan.ee del obesite a ageau 

Hepatiques (setose), SOPK, anomalies pubertaires, dysmorphies / adipo^astte hypersudahon, mtermgo. 
^sociales +++ (depression, d4scolarisation, "N. estime de 

4 . - |.- n f a nt avec education therapeutique: 
PEC multidisciplinaire, familiale, de proximite et a ap ■ ^^ renfaot et (-adolescent) 

ONSTAGE PRtCOCE ESSENTIEL +++(courbesstaturo-pond - 

° ChAngement durable desJiahitudes <U< « cC „tredietetique) 

PAS de regime restrictif mats rieeducatifin alimenyits ++ 

Pbjectif - d'abord stabilisation puis N ponderate U ■ (ludique / sport enfamille ++) 

Lutontrel^sedemarite et activitepjtysmue 1 h /j ou > 5h / sema.ne (J* 

R«eaux pour la prevention et la PEC de I’obesite ped.atnque 

- 4 frames breves, accompagnement 

9 enfantob,setoujour,^"'“^istes 

enn phatique de I'enfant et de la famille avec o 
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Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 





facebook.com/LeTresorDesMedecins 





























































































































































^ Plan Obesite) 

j Rctornmandaiions et mesures collectives : objectify V activity physique quotidienne 
poiam^ratlon de 25% du%desujets faisant > 30 min d'iquivalm demarcberapide/jour. 
iai edentoitttitant tin (acteurde risque de maladies r hmmques dan t-ire combative dc: fenfonce: 





PRIM AIRE 






1. Changer 
disablement les 

HABITUDES 

AUMENTAIRES 

+ + + 



PREVE 


• Cadre scolaire / peri-scolaire 

Repas equilibres dvet fruiis / legumes + pfaisir alirntntaire dans les cantines fs it) 
Centraliser la distribution de fruits a l ecole 

Faciliter la consommation d'eau potable ffontainesaeau vs,dterributeurs de sodas) 

« Education alimentaire des comommateursactuels etfuturs: 

Jeux et programmes educates / sensibiliser au patrimoine alimentaire et culirvaire 

- Programmes deciucation a la sante et en nutrition en primaire et au college +++ 
fplateforme Corpus, Fondation La Main a La Pate, projet iCare) 

« Sensi bilisation et education des families +++ 

- Promouvoir Fallaitement maternel 

/> messages de sa nte publique : campagnes presse, TV, radio, actions de pra/imite -transports 
e rlcommu n,entreprises.collect^ localesprf. et NeffetsdepressionpuWidtafe 

OBJECTIFS DU PNNS 

yT^sTl^giim«!c^urn, glucides<>supports journal lent,fibres 


2, Encourager 

IACT1VITE 
PHYSIQUE 
+ + + 


\ lipides (< 35% apports journalieis, avec S at gta saturSs), 3Icool^ 

V* considerable merit les risques de: 


= activite 



3. Ameliorer 



> 30 min de matche rapide par pur 

f 7^ ceruse de '/ en France - 7 70.000/an) 

. maladies^d o-vasculaKes(, _ ^ & ^ . Qporose 

* cancers (colon), diabet typ > ' IP physique minimal recommande 

. 3/4des Francis ignoren ten " 6 niv eav d'oetivte physique recommande 
' 7/3 ou morns des ton** “ft „ , es population, defuse *s ++ 

- insvffisancemajeurechez . 

• Informer sur la notion I ( tv, tablette, pc...) 

notamment le temps passe e ---““. pue chez | es enfants +++ 
en relation directe avec / de la masse ad.p 

* lnlormer P |e^P f0,e = seJ ' 1 " dS' wfcn* obfc» «"* « pa 

•sssss^^^^^saamti 

- informer et senslblllsersur les - =i — 






o« 


a thaque 


consultation (depistag 






























































HYPOCALORIQUE 

= HYPOLIPIDIQUE 
+ HYPOGLUCIDIQUE 


HYPOSODE 


HYPOPROTIDIQUE 


HYPO-URICEMIANT 


indications 

Ob£sit£ 

Diabetell 
Dyslipidemie 

(Cl: sujets ag£s, denutrition, TCA) 

Insuffisances 9 ou renale 
HTA, Corticotherapie 

Decompensation oedemato-ascitique 

(Cl: sujets Sg£s, grossesse, pert e de sel) 

Insuffisance renale 

(Cl: dinutrition) 


hypo-calcemiant 


REGIME SANS 
RESIDUS 

= SANS FIBRES 


Goutte / hyperuricemie 


Lithiases calciques 


REGIME SANS 
GLUTEN 


Pre-coloscopie/videocapsule 
Pre-geste prostatique 
Pre- colectomie / stomie 
Colite / MIC! / Sigmoidite 


Maladie coeliaque 
Intolerance (vraie) au gluten 


MODALITES 


Stabilisation puis \ ponderale de 10% du poids 
s, SU cres rapides (& index glycemique ilevi) 

\ alcool, feculents (RHD: fruits, legumes, poissons 
\, graisses: N. saturis, s insatur^s et 0 3 

n. apport sode (2 a 6 g/j) 

\ aliments riches en sel 
| du sel de table 


0 


\ apport protidique (0,7 a 1 g/j) 

\ aliments riches en protides (liste ecrite) 


\ purines (viandes riches en graisses, abats. ) 


.. 


\ apports calciques 


+ hyper- 
hydratation 
+ alcalinisatiori 


Liste des aliments a eviter = fibres (amidon, 
fructose...) et molecules resistant a la digestion: fruits, 

legumes verts ou secs, cereales, pain, laitages, viandes & 
poissons gras, oeufs, patisseries grasses, glaces.. 


Exclusion de ble, seigte, orge, avoine 
(regime extremement difficile et contraignant) 




1 

PERFORMANCE 
& FORCE 

Z VO 2 max (capacite aerobie) 

Z force musculaire (masse, force, puissance, quaiite musculaire) et equilibre dynamique 

Z fonction respiratoire 

OS 

& CHUTES 

Prevention du risque d'osteoporose 

\ evolution de I'arthrose & pathologies rhumatismales (et Z perinietre de marche) 

\ chutes 

MORTALITE 
& VIEILLISSEMENT 

\ mortality (-30% en moyenne pour 30 min/j d’attivite) 

Z 1 esperance de vie {3 ans en moyenne > 40 ans pour 30Vj) 

Z quaiite de vie des dernieres annees 

CARDIO-VASCULAIRE 
& DIABETE 

Prevention des maladies CV (ischemie et insuffisance ♦) et amelioration fonctionnelle 
\ HTA (liberation NO par endothelium et \ alteration physiologiquede la paroi des vx) 

\ ob£sit$ & masse grasse abdominale ^ ac. gras fibres et HDl-c, \ LDL-c etTG) 

\ diab^te II et msulinoresistance [S sensibllite a I'insulineet metabolismedu glucose) 

j CANCERS 

& CELLULES 

1 

1 . r » 

\ risque cancers (cfilon et sein) et ^ quaiite de vie i 

j ^ S "f 5 ° Xydatif ^itchondries) et action sur telomerases 

j \ inflammation systemique (\ infections) J 

NEUROLOGIQUE 
& Y 

Pmtfsrtinn h neuro “vasculaires (AVC) et amelioration fonctionnelle post-A^ ( 

* ^ an9to9en4se “ ,4b,ale 

* « emotionnel de ^ ^ „ „_, 

GROSSESSE 

i s P nse be poids et risque de diabete "7--—---- 

| \ duree du travail tors de I'arm. ^k.Z_ t a0nne 

“ ——■ _^ ®tats anxiO'denre«ift Hu oost-oartunn 




























































































































































































r6le / categories /aliments 


depense energ£tique de repos ++ (DER) 



-- - 



simples / amyiac^s - foie / musde 

- index glucidique eleve 
("sucres rapides": coca, gateaux) 

ou has ("sucres lents" : pates, pain) 

- substrat energetique +++ 


- acides gras salutes / mono-insatures / poly-insatures 

m 

- animal / vegetal 

- reserve energetique 


animal / vegetal 


IONS MACRO-ELEMENTS iNHVttTOK 


extra-(volemie) - SRAA 


Na + 

4g/j 

iono: Natremie = reflet de I'hydratation intra-$" 

K + 

4g/j 

intra-<t R ■ muscle <9 ++ - SRAA chocolat / bananes = 

riches en K + 

Ca 2+ 



" ^ _ 

solidite osseuse 
produits laitiers 

oinnlementer < 20 ans et sujet age 


600 - 800 ER/j 



VI 


Hb/ heme/ transport 0 2 

iandes (foie ++)■ haricots, jaune dW 


V 1 TAMINES 


300 - 350 pg/j 


Retinol + (J-carotene 
(carottes ++• f° ie ^ 

visi on. antioxydant 

1^9 time5 fra ji 

—.—■ r\7T_ / j-irafric 


1 to mg/j 


I e vu rg j 1 — 

umStTSSS^^^" 

"" frults/legy"** * ++ . 


fruityiegu’^ . 

^_ ^e&an tl oxydan 1 
absorption intesltnaie Ca a * et ® 


- : - - V-i 


■ 























































































































































































r * * k 

RHP : Alimentation equilibre£-&.diy;erslfi^e, riche en laltage 
0 restriction < 1600 kcai/j +++, poids = + 15 k 

3 cfefs: 

s (Ca 2+ ) et en legumes frais (fofates)" 
gmax, vie(8)&saine 

C C 
rCn 

30 mg/j 

ssi groupe a risque ou anemie ++ 

risque de carence martj^T~ 

(9 et enfant), MAP, RCIU 

FOLATES (VIT B 9 ) 

0 0,4 mg/j systematique 
en peri-conceptionnel 

[-1 mois + 2 mo is] 

0 4 mg/j si risqueeleve 
{ATCD d'anomaliede fermeture du tube neural) 

risque de 

malformations neuroloqi qM<K 

(spina bifida, anencephalie) 

VITAMINE D 

10 pg/j 

risque d'hypocalcemre neonataleT 

(convulsions neonatafes ++) 

+ bonne hydratation 
+ RHD 

2L d'eau /j 

prevention Toxo (si sero©) et Listeriose 

en prevention des infections urinaires 


9 pendant ailaitement 

/* calories 

2300 - 2500 kcai !) 


/* fer 

20 mg/j 


' S Ca 2+ 

1-1,2 g/j 

--—-- 


9 





i 




























































































12 mois 


Besoms en eau +++ 


+ SO ml/kg/j 


car allergies +++ 


pas trop precoce 

e legumes & fruits mixes 
e viandes et poissons 
= oeuf 

O poursuivrelelaiti 

de suite { 2 f age) S mois- 
de croissance (3 P age) 1 - 

de last de vache ear proteines 
enter /AGE, charge osrr 


6 mois = 
8 mois = 
12 mois 


le sodas sucres) 

desTCA 


Alimentation 
lactee exclusive 
«a la demande » 


Smois a 2 a ns i 

Diversification 

alimentaire 


Infant 


® LA1T MATERNE^ +++ 1 tres adapte: 
peu de proteines allergisantes, acides gras essentiels ++, 
mais insuffisant en vit. D et K, et en fer 

O La.it artificiel sinon: pour N on (i« age) o -5 mois, 




me sure 


alimentation safne 
& equilibree 


put *ert* et poussde 

croissance 


prevention 


dei'ob^et desTCA ++ 


O Vit. D : 1000 ui/i 

a 1200 ui/j si premature 

O Vit* K : 2 mg/sem 
si allaitement maternal 

± FluOf : 0,25 mg/j 
jusqt/a 2 ans 
si sigrtes de care rice 


Cu pplementation : 

O Vit. D : 1000 ul/j 

puis 800 ui/j apres 1 an 

— supplementation 
liivernaie: 

1 ampoule de ZYMA D 2 
200.000 ut 

± Fluor :0 r 25 mg/j 
jusqu'a 2 an 5 

si signes decarence 

Calcium ++ 

(capital caicique) 

*. 1200 mg /') 
a partirde I2ans 






























































































racommandatfons do la population gonoreio + ® 
couvrlr lot boiolm on ENERGIB +++ ft hydratatlon 8t apporti «d*i adapt** 

GLUCIDES +++ o. 60-70 % O iporti d'fntoniltO #levrf« (iporti do forco) 

LIPIDES 20-30% o iporti d'lnttnilt^ i mm.i. iV'*- (spurts d'endunmc*) 




(slot kc*r llf^ldcs & glut Id**'*) 


tompipuh pimk, cJ« i c|Ruc ld**s sliflplf"* I'approt lit*d<* Vt'iitjti 

E><-mh + r rrp.n ^11 riv-inl IVffoM 


Resucrer + Rehydrater (boh sous sut rc«-s): 

malntlen do l<t glyc*mie 

i supptementer en sel hi durtc /V) 




-APRfcS 



Reconstituer les reserves en glycogene 

fboissons sucr6<*s puis solidos) 

Rehydrater + resoder 


(S3 

& 





& 



%fk 


v ** 


J 


Examen medical d'aptitude au sport 


^ i 


- obligaroire pour tout sportlf 

- tout mddecin peut rtkiiger un certificat do non-contre-indkation +++ 

* * aucun si 9^dlnique ne contre-indique la pratique de S sports suivants 

VMM M* V» MM. (pMgV. j. engage les respo „ iab|| „ 4s j ** 

9 ATCD P efSO i • cv : FOR CV, angor/IDM HTA 

• (lum :Vfcpi r P ' :ASTHME/ »*S ++ .PNO. 

K +ft * locomoteuf 

o « > ' def,0 " t « : "wn^^ngo,,syncope (RACse,r4CMHO ) 

O Mdv: age, type d’activit^ sportive/niveiM/„| , 

s Examen riimnnncc, m r,(«. P ong^e ++ ,,, Tabac/alcool/ toxiques 

taAmea£jjni£weicmpj£t: potds, taiiie, pa, av - cv-resDi-no..« i 

* si INCAPACITE: pr^ciser si Tom ° COm ' * tol6rance 4 '' effort 
._ e s r s ^ntporalre ++ ou definitiv e 

t repos, Epreuve d'effort ++4.4. j. A l afinmme 

6cho ^ (avis 9) seion leterrain +++ 

A £l: CMHO / RAC mp i if hrimltmri n ft¥ cdp k et ^ntensJte de la pratique sportive 

EM C - 














































































N U T R I T | O N 



MET *IOLISM£ 






tires 


0 modification des habitudes alimentaii 

0 restriction calorique sauf indication majeure (le"plaisir alimentaire” est plus important) 


ENERGIE 



proteines 


> 1500 kcal/j 

(35kcal/kg/j idc-alement) 


CALCIUM et 
VITAMIN E D 


1,2 g/kg/j 


+ bonne hydTatation 

(EAU) 


1200 mg/j de calcium 
800 ui/j {- 10 ng) de vit. D 


>1,5Ld'eau/j 
A 0 regime sans sel 


lutte contre la DtNUTRJTION 


lutte com re la SARCOPENIE 


lutte centre I' 


lutte contre la deshv dratation 




Charles Kigouloi, I'homn ^ 1 



le plus fort du nronde 




























































































c Age d>50ans , 9 > 60 ans - SEXE d 

* ATCD FAMILIAUX d'accident CV precoce = HEREDITY CORONARIENNE : 

IDM ou t subite $ < 55 ans, 9 < 65 ans, au l sr degre - <ou AVC < 45 ans) 


e TABAC (actuel ou sevre < 3 ans) 

© DIABETE (traite ou non) 

© HTA (traitee ou non) 

© DYSLIPIDEMIE : LDL-C s 1,6g/L, HDL-C < 0,40 g/L 

si HD L > 0,60 e/l - FACTEU R P ROTECTEUR (- 1 risq ue) 

: OBESITE (BM) > 30) ou OBESITE ANDROIDE (perimetre abdo d > 94 cm - 9 > 80 cm pour les Europeans) 

S£DENTARITE, insuffisance renalecbronique, stress, alcool ...contraception OE-Pg ouTHM, menopause... 


* Roles privilegies : - Cholesterol —► Coronaires 

- Tabac —* Tibia 

- HTA Head (AVC) 




+ Diabete => aggravation 



«71 


- Obesite + > 2 criteres sur4 


$ 


I Hu P OP [3 



! Obesi te; IMC > 30 ou perimetre abdo CF > 94 cm - 9 > 80 cm 

(pour fa$ Europeans - IDf 2006) 

| 1. Hyperglycemieajeun : GAJ > 1 g/L (ou D2 traite) 

I 2. HTA > 130/85 (ou deja traitee) 

3. Pysjipicfemie avec \ HDL <0,4 g/L O’ ou<0,5 g/L 9 

ou /* TG >1,5 g/L (ou deja traitee) 


4. 


4 ^ Prise ert charge cfu risque CV ; 


IDF’004 


© Recherche cT?Utrp4EDRCV Chez les sujets a risque 

® b/ajuexjej;e:eniis.s_emer)t CV global: ac 

Prevention primaire = (rhd)+++ = 

l_i?_bac (Sf alcool mod§re) 

2. CMt HIA : ,4g ime pauvre an se , < 6 g , . a ^FS ; < 14 ,, nn m 

P0 '" LDL <'* W‘M- . FDRassoda* 

S poids, \ graisses animates satutees etehotestfwi • 

4 . 

(Aspirine ++) meme si HTA ou diabete seuls 


'Vie) & 


|( si LDL > 1 g/L) 


928 














































































& 140 et/ou 90 mmHg 
^^Haiions 2Q.U.: sftiw.wg ot s,i nte.gouv.fr 20)5 
»BSS^f^T^OUSOE L'HYPERTCNDU"(SFHTA 201 j). 


*">• MU u„ t 


,1 VCT 


"'^pension *„ rocommantfotfonj HAS de 2005, 


en i parties 1 



0E DEBUTER LE TRAJTJEMENT 


, Confirmer ledg: 

W > 140 / 90 mmHg avec mesures TA eo dehors du ™hinofr t„, it 

- -— Cabmet tautomeunou M APA ) sauf si a 180/110 d'embiy e 

P * rtda ™ 13 ViS,te ' » u ^ piques minutes de repos, en position assise : 


3 jours d* suite 1 3 mesures le matin au petit-dejeuner + 3 mesures le solr avanl le toucher (prises 


*quelque; minute (J'lflwrvalJej 


>flHD (toujours) = ttt non pharmacologique/ 


+++ 


1 . i tabac , alcool limite <? < 3 9 < 2? 

2. Activite physique reguliere +++ (adaptee) 5 30'x 3 / semaine 

3. Regime pauvre en sel < 4 g/j et en graisses animales saturees, riche en fruits / legumes 

4. S poids si surcharge, regime hypocalorique 


3 . Bilan initial ; 

examen dinique 

+ bilan minimal OMS : 

0 —n 


= recherche d'HTA second si res 


et FDR CV 



1. Creatininerme & DFG (dairante) 

2. BU (proteinuric) Jf/erJierr/ie p albuminutte ssi dtab&tiquef 

3. K* (iono) 

4. Glycemieajeun 

5 . Bilan lipidiquecomplet (CT, HDL, LDLTG) 

6* ECG de repos 


cause renale 


hyperaldosteronisme 

FOR CV 


*■ C onsultation d 'infor mation et d'annonc* (> Bominj: education +++ 

Definition, origines et consequences de I'HTA - Reversibility du risque CV - Moyens. schema et objectifs therapeutiques 
Temporality (ttt a vie) - Balance dedsionnelle (benelices/risques) Approfondisse__ 


l BIAN JDE SPIN INITIAL (6 premiers mois) 

’Controls de )a pA 




. nt ,w cnRCV (SFHTA 2013 ? 

: <140/ 90 = bj^“!f me4ure **** 


^ aprfes SO ans : PAS < 150 nunHg sans 



hypotension orthostatigue significative 


>A par ttfnti-hvpertg pseur i> 

^>Utf r nar monr>th<i.r*pig pendant s 1 mois 

(fixe) en 2 e intention tde+cn+prM^* 1 voiretr 
(si 6chec trlthtopie s HTA fitesissante) 

^slaakie riatn : ethnie noire -* diuretique thiazidique ojur4tique 

Rephropathe (diabetique ou non) - * I EC ou AR A li thiazidique 

'^uffisam cardiaqueou CDP postTOM + IEC prevention AVC) 

corcrarlrn - l» 




Inhibiteuf 

ealcique 


■ traces en preventions 

"*» - —■«"* I , uniiiri-■>***-'*» 

(absence hypoTA oriho, _—-— 



































































































<D PLAN DE SPIN A LONG TERME 



PA> 140/90nvnNg malgreunetntherap.e><1 semainesinduantundiuretique » ^iqu 
+ confirmee par mesure PA hors du cabinet (auiomesure >’35 /85 ou 
+ verification de la bonne observance et recherche medic / facers favomants la R (cL 1 


Avis specialiste en HTA 


1 recherche H TA secon d a ire : 


1 , s* *t*g: iono* creat ; unnesde* 24H; njitriurese, creaiintnurie, pioteinune 

2, AngioTDM abdo + Etbo-doppler des arteres renafes -fc*> - 

3, Refine e\ aldosterone pLasmatiques + rapport R/A - ^. ^ *> ^ - v 

4, Werar>ephfines et rrormetanephrites u n narres d es 24 H - tcfc pwoi’ 

5, Cortisol Gbre unnaire <te 24H + test de fteiinage rapide s la DXM 1 mg jredh Cushmigi 

6, O; nocturne. polyqraphie de ventilation, pofysomnoqraphie 


2 recherche atteinte d'orq an es cibles 


1. Q^sg&iApfOli9Hn&patt>uminune rrtiorodlbuniiriurie >:^50:-rc 

2. ECG de repos et ediodoppler C ^ ^eherre HVG 

3. + biian vasculaire A Echo-Doppfers arteriels 'du mondeentfer' v T$A_ Af&naSei, 


I 

V 


Visite / 3 a 6 mois 


3 strategic therapeutique : 

Ui tritherapieassodedijretiquethiaz^djque + inhibiteurCa 2- - bloqueur du SRA ARAi ou lEC 
avechydrochlorothiazides 25 ou Indapamidecommadiuretique thiazidique 
remp : ,ace par un diuretiquede l anse(= furosemide 3 doseadapfcee! chez 3 iR stades - et 5 DfG< 3: 


- Quad nth era pie avec antialdosterone = s pironolactone 125 a 25 mg /] ou parfois p = 

chei le sujet < 80 a ns sans ebotogie curable retro uvee 


Bilan biologique 

sono crear - DFG 
/ an 


Pratique de I'automesure tensionnellp 


3 mesures en position assise le matin au petit dejeuner ei le soir avant le coucher * 3 j de suite 


Strategies pour ameliorer I'ohcgroanro • 


simplifier le schema therapeutique, piluliers, education therapeutique. 
recherche de mauvaise observance, I des des facteurs favorisants (set. akoou 
t des ttt a action vasopressiuercomcodes Oe, 1 mimetiquevodospoiineEPO.cocaine.) ou mal toieres/interferanttAtNS...) 


A Reprise du Sport : - apres epreu ve d'effort demaquillee chez le cardiologue 

_^ fepfis€ t res, progressive: a efforts violents (efforts moderes}, limitee par les symptdmes 


" 




* ftq : Cas particuliet si > 80 ans -• objectifs plus larnes = PAS < i sn „ 

y ges ws < 150 mmM# sans hypotension orthostatique 



Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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hutr 


T t O N 


wxfr* ;• •! f f«f j ;•; * i 'mtfiiwyMi >; {> W * j ,yraw >,\ a ft h y$ *■ ■; 

*sf«H A a. 

Met ABOL!SME 


. F tinloqie : 

t Igplys j,ouve.pt essentielle (primaire) = 90 % : 
fecW a tt^M*d*«KDt| W fc MtM _ _., 

5H IA*“»"‘ I * I '«- >0% o (tPechefcher partiaili£rementsibilaninitialOMS© , 

ou SI sujet jeune, HTA severe d'emblee (III) ou resistante au ttt {©) 

Causes: 

Stenose des artere(s) renale(s) +++ = HTA reno-vasculaire f 


= atheromateuse (Yi) : 3 > 50 ans fumeur (FDRCV), stenose prow male (ostia le) bilat 

c dy splasie fibro-musculaire (!4) : 9 jeune, ^distauxet branchesde en chapelet, 

uni ou bilaterale. 

^ souffle sur ie trajet des arteres renales 

Echo-Doppler des arteres renales & echo renale 1 




I By O' ^ 


ARWl (Angio-IRM) ++ ou Arteriographie ++ +bilat^a 1 e H voiefemoral apr^s * des nephrotoxrques 

et equilibre TA. sous bonne hydrotation 


activity renine plasmatioue / (hyperaldosteranisme ll R ), 

scintidraohie renale voire dosaoe de !a renine dans les veines renales 



; 


3011 


O ttt = medical +++ (bi- ou tri-ttt anti-HTA) + con trole des EDRjCV +++ 

1 . Plusde diirurgie /pontage ni angioplastie poor la stenosedesA. renales +♦+ i^irtapr-rtolk*) ^ g| aux |gC ! 
s> pas de + en terme de pronostic lensionnel et fonctionnel vs. anti-HTA seals L ___ 



ition aortique ++ 

sujet jeune hypeSuavecT^moraux abolis - Angiographie ++ - + cbirurgie precoce 





IRC - Nephropathies 


EottmMrt- d™** Wuha—aWte r4nale 



• Myjer q Jfjost^ronisnr fg pr inriaire J HTA 

* C_U£hiijg 


+ h ypoK'>, pheochrornocytome (surrenales) 


• Acromegalie 

s HyperthyroTdie .hyperparathyroidie 
e 6 ros 5 fisse: MA aravidiaue/ 




(pre-eclampsie) 





a 

e 


++++, *•! & irsnA, amphetamines, cocaine, EPO,THS .. 

s Rupture therapeutique ( 1 anti-HTA tfftl 


i\ -/• 




mi. 





























































PAD > 130 mm Hg et/ou 


$ Encephalopathie hypertensive : cephalees, tb. visuels, nausees /vomissements 

® fl Uf hcmorraaiaue / HTIC = principals complication 
ou ischemique - IDM - AAA - dissection aortique (FDR CV) 

» retinopathie hypertensive stade Hi + p|^H| foedeme papillaire) 

9 IVG (OAP.OMI...) 

P IRA ou IRRP (nephro-angiosderosemaligne, microangiopatbie thrombotique): DEC SPUPD 



C 3 


Bio; 


1. IRA uree, creat, hematurie & proteinurie); 

avec lesions histologiques renales: endarterite proliterante, necrose fibrinoide, sderose hyaline 

2. Anemie hemolytique (SHU r MAT), hemoconcentrabon 

3. CIVD 

4. Hyperaldosteronisme 0I R a I'ischemie resale) ^ hypoK- 


* ttt Q : (0° en Rea en 0, VV, monttoraqe , repos au lit 


Anti HTA p arenteral IV +++ continu type vasodilatateur i Nicardipine / LQXEN® IVSE 

^ G aux (iO car IVG, aux diuretiques {sauf furo$£mide) et IEC car hyperfC et tR 
± ttt d'ur> GAP par diur£tique associg (furos^mide / Lasilix* ! si besoin 

** EER en @ (si hyper K + *..), r£hydrataticmau s£rum tpsi DEC... 

Surveillance (n,TA,scope, diur£se,conscience, FO, ECG, RT r bio) 

■ au long cours: ttt etiolQgiq yg (ATL ou chirurgie d'une stenose des arteres renales ++) 

Collection desXQRCV+++ (t tabac..,) 


0 ttt anti-HTAen©si 0 atteinte visceraie O surveillance + 


repos au Jit + controle de la PA qqs heures 






R^ayigt '.on delaTA par catecholami nes , SRAA et Z 1 distances p^ripherigues 

® J. -... 

H R * nine J EGA : 






Angtotensinog^ne 


* 


Angiotensine I 


4 


Angrot&nsine II J 


1 r^aPsorption N ^' 

I (HTA) 




I 



Aldosterone 



; 


j 


Elimination K + 































































































i 

/ chylo- 
microns 


type 

r»n» 

bio en 

qlL 


Pancreatite 
risques a igue 


II a 

r * ’ ' ■ r m — I 

/ LDL (Apo B) [ 

LDL oxydGs"=ath£rogfcne5 


Wr n b WH 

/ LDL et / VLDL 

(■wee HDL bas) 



SB, m* L m 2006 




rn^L UrtVJ 

hy porch oleste rol 4mi e hyperlipidemia 

nurA «_l— 


/ 

IDL 


/" VLDL isol^e 

(wet HDL bas) 




/ 

Terrain 


pure 

CT > 2 

LDL > 13 Ja6sebnFdRCV 

CT/TG>2,5 

Atheroma +++ 
(coronaropathies) 

monogenique familial 


necrosante autosomique dominant 


{types l et V) 


(heterozyqote) ++ + 

+ xanthomes, arcs corneens 

RHD 3 mois, puis 


mixte 

CT > 2 et TG > i f s 

\ HDL -r o/ 

Atherome +++ 

(70% accidents CV) 

■i xanthomes tubGreux, 
sd plis palmaires,. 


/chylo. 

etVLOL 


m 


0 


- inhibiteur HMG CoA 
reductase 

\ CTet LDL-C+++ 


RHD, prevention CV, puis 

Statine5& fibrates 

\ CT et TG 


hyper 

triglyc4rld£mte 

ie>2 

LDL < 13 

TG / CT > 2,5 

Sd hyperlipid^mique 

Syndrome metabolique 
ft faaeursenvironnementaux 

alcooL ob&it& alimentation riche 
en glucides, diab£te type 2. , 


- 


IB 


Surv 


L 


Transaminases (ASAT, ALAT1 CPK+ + 

dans les 3 mois puis i an f r j S q Ue rhabdomyolyse) 
(+ CPK si myalgias) [ 


RHD, t fact environnernentaux. 


FIBRATES 

\TG +++, \ CTet / HDL 


ou Acmo„_„ — 
en d^velopperocnt + 



Transaminases + treat 
/ 3 mois pendant 1 an 
± CPK, echo abdo 


****«»» ■■ hypothyroidie - diaWte - 


normals fen g/L!: 


Cj)[ « Exploration d f une anomalie lipidigue » +++ 


Er iedwald : 
TG < 4 g/L) 


LDL = CT - HDL -TG/S 


CT < 2 a 2,5 

LDL< 1-1,3 - 1.6 ' L 9 ' 2 ‘ 2 selon 
HDL >0,4 
TG < 1.5 



Patient i risque <*Aw LDL > 1,6 : ; 


intention. 

enqueie alimentaireREGIME: + SPORT jdeSi J alcool pout VLDL 

S POids, hypocalorique, 4quilibr6 50-30- ^ . mono insatortsiS'..- * P*wrLOL-c 

Rypolipimiant (CT): S satur^s, / polym^ 

OBJECTIFSde LDL-c selon le nombrede FDRCV ^ 

- - a 3 


- ATCD de maladie CV av^e 

- T 

LDL'C < 1 9 /l 


l 


I 

< xs 


0 FDR 

4 

< 2,2 



< 1,6 


< 1,3 


LDL-c < 0,7 g/L 




(cf. tobieou V 



HDL 


























































































































































































DOSSIER DE GYNECO - OBSTETRIQUE 


dansun dossier 
d 'internal 

pensera 

pourexamens Rx 

2 _ _ - — __ 

GEU, y, 

Lupus / auto-t / myasthenie / thyroTde 

K gyneco 

apres p HCG / 
en 1 e partie de cycle 

pour Radiographie, scinti... 

9 enceinte 

trailer MtRE + FOETUS 

a routes les questions 

Radioprotection foetale 
par tablier de plomb 

pourtoute Rx,TDM. rJ 


" DEP1STER - INFORMER - PREVENIR " 


r 




Allaitement , Administrate: declaration y, conges mater, IVG.. 


P HCG quantitatifs + + + 


Contraception+++ / deshydratation (surveiller le poids ++) 
Contre-indications medicamenteuses chez 9 et 9 enceinte 


Corticotherapie < 34 SA pour maturation pulmonaire foetale (surfactant) 


Conseil genetique - Diagnostic prenatal +++ a chaquemaiadiegenetique 


0 —it 


epistage: FCV - Mammographie - Echo + sero.BU 

Ddr +++ 

Declaration en gyneco: *y<15SA , • IVG , • Listeriose 


cho endovaginale pour GEU, EP et MTE , thrombophilie, SAPL / lupus ++ 

Foetus + mere a surveiller a toutes les questions !! (RCF / souffrance foetale aigue, HTA mere...) 


Geu 

Gamma-glob ul ines anti-D - 
R - Rh - RAi et hemorragie 



+++ 


Infections (listeriose ++, chorioamniotite, toxoplasmose, PNA...) 



Si @ vitale O PEDIATRE + anesthesiste orevenm icmm ■ 

—- Ci ' iie P revenus (SMUFt pediatnque) = multidisciplinaire 

A I I O t . 


A Ci au transfert = - 9 instable (Mmorragie importance) 

- souffrance foetale aigue (woman. RCf , 




0 


- HRP o 


{transfer! ll ft ) 


-Jt -• i IVK ' - - 






© JTJC 
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dossier de 




P E D I 

Les points unportants 



RI E 



Vaccins 


1 


Allergie 

Carnet de sante +++ : a toujours controler et mettre a jour 


Contexte +++ (anamnese): contage, creche, saison, fratrie, FDR de PSDP ? 



Information + AUT0R1SAT10N parentale de soins +++ ^ 


Nutrition : sein, lait, apports, supplernentations.difficultes d'alimentation / vomissements 


Supplementations: vitamineD,vitamineK, fluor 


Oeveloppement : Poids,Taille, PC+++ , courbe de croissance S-P et dvlpt^-# 


Entourage : tabagisme parental, fratrie / camarades de classe malades, dispense scolaire / Sfiort!! 


Maltraitance 


AtCD : familiaux, allergie / atopie, consanguinite parentale, tares associees, malformations (sd) 


materneiles / anamnese obst., tests depistage, ex. din &j 


Naissance: APGAR, prematurite. souffrance neonat,, sero 

Depistage : auditif, visuel, orthopedique / locomoteur, neuro, 4*-©, BCSP 
EDUCATION DBS PARENTS +++ : conseils sur MSN , alimentation, 4- (relation mere-enfant), at l.atrogenie) 
Surveillance systematique a 48 H si ttt ambulatoire probab' 

Tndlspe nsables en deb utdedossier: -_- n 

- ^Tmois), sexe, P^maturite ?, profil familial 


+ + 


^9 e +++ (oriente dg , gravite,.. 0’ + + s ' 

Hmp£rature 

BU 

iEVA)JltpjLt 


^tat general & neuro ( 


+ + + ) 



a Antaigiques+++ 
o REHYDRATER+++ 


J 


Points elGs 




ices, angiomes, tidies cafe au iait , .. 




^EAU + ++ . p ur p ura - • *T £:? TlZZZ *.*>»«**■ 


tt ; rurpurd tT , — - ur 

^EURO +++ ; sd meninge ++ < TONUS, jega« ^ d ^fense, BU R __ p . 

ABd O ++ + :TR orifices herniaires. cica ' Endoscopie + KINESES 

°«L +++ : OMA ++ , CE o sd de p^netrationbronch^ 




<mo 






1 - 1 - Ti i , » .. 1 l 


I 

-.V7 ■ >t 






















































DOSSIER 



DE PSYCHIA TRIE 


_ 



: evaluer, surveiiler & prevenir+++ 


recherche comorbidites : - Depression 


. |^Kduites ADDICTIVES : Alcool /PT ++++ .medic... 

- Autres troubles anxieux 

eliminer unecause "organique" ++++ : Confusion, atteinte intra-cerebrale{TPC...) 

A chezie maniague : recherche organicite + bilan 1ST H h [ivoftiaques - bypersexuw) 

Comp lications : Suicide - addictions - Depression - Decheance sociale 

Amelioration - aggravation - chronidsation - psychose 

sous contrainte (SPDT+++)? en (Q)? certificats ( 0 HOT chez le mineur ] 





<D " Chimiothera pies": - bilan pre-ttt (lithium ++J 

-classes (IRS++)et DUREEdesttt+++ 

- Prevention de la levee dlnhibition = NL sedatif en ttt MMD en depression 

- sismotherapie (ECT) si echec (depression severe) 

RHE et tb. somatiques 

therap ies : soutien /TCC / analytique ± familiale 

® Sociotherapie + ++: * Maintien de ('insertion sociale 

Juridiaue * 


tutelle, curatelle 


Surveillance: * Sdmalmdesneuroleptiques * Leveed'inhibition * Virage 

* Cl et effets ll« medkamenteux: SPUPD avec lithium, agranulocytose au Leponex< 

Rester simple: 

- description syndrondque classique 

■ les • awtagu® aigu / chpomqu. 

penser a une cause organique ++ 

■ 5grandsoadi^Bde°““ Ph3Se “*“* ' 

_ 3 ' 1 - depression, manie , MMD 

3. Psychose aigue (BDA) 

3. Psychose chronique (schizophrenic) 

fl ^ 4 ' Tr °hbtes anxieux /nevrotiques/ TCA 

B. Addictions 8c complications (alcool) 
















































ies zeros classiques 
'DECHfTS' 



f 

Drainage urinaire +++ 

| Ecbu 

Creatinine 

emostase (TP.TCA, plaquettes) 




E cho renale ++++ 

Toujours hydrater : 'eau" (RHD ++ des cystites, restriction pendant crise de CM, 

cure de diurese de la naatadie lithiasique 
compenser la levee d'obstatfe pour le ttt des RAU) 


Sperme = C.E.C.O.S 






^ , - les has de ^ 

U‘^f- . , non urology's, 

hZl*"" ^ ix *'* n & & passports pretiy thMf d'horeJ pouvm be^t a 

^ f f5 ' ^ en 2002, Centre loute attend ce ^ '. dafis une di amDre 

la> ' qui conupoite une longue scene de nepHr^ 1 




:tLW*< 




.... ** - 




; , . ,, ... .... ’ ..^r 

ini* ’ . ■ *EfM- •, • . >• _ - 1 » , “ » •. , “ 

• * t”» ~N «*- • .V; ij. • ■ f'J - k -« . • 

•- . . i 1 r w ' - r • - -S - 


1 _ . ' . - 1 SH 












» 





























DOSSIER D'OPHTALMOLOGIE 






Les points importants 

(trds artlfieiellement classes de A a Z) 



Acuite visuelle 

BILATERAL & COMPARATIF +++ : ttt de roeil adelphe +++ (en parler a toutesiesquestions) 


1 


Cote +++ (OD / OG) atoujoufs predser. Corps etranger 

Diabete (classificationRD ++,complications ++) , OMLA seohe / humide 


Examen Clinique ordonne comptet : SF, paupieres, conjonctive, cornea, CA, iris, cfistallin, capsule, vitre, retine 
FO dilate +++ (e ex. dinique), Fluoresceine {O ulceration cornee) , FDR a rechercher & trailer (GFAj 

Glaucome ++++ (GFA, GCAO et GNV) 

Horton (o CRP en © au moindre doute), HTIC , H TA ^ eliminer une cause generate+++ 


1 ris : examen des pupilles (rnyosis, mydriase, Marcus Gunn +++), recherche mbeose irienna (RDR OVCRJ 

Jeune enfant: TOUJOURS PREVENIR L'AM BLYOPIE AVANT 6 ANS {correction optique totale) 
Keratite herpetique +-F+ : dendrites, A pas de corticoides locaux tant que cornee ulceree!! 


Lentilles . aux complications: keratite, abcescorneen ++ , infiitrats inflammatoires steriles 


Meibomite et Rosaceeoculaire avec complications corneennes (inftltrats, neovx, ulceres...) 

Neovaisseaux choroidiens et DMLA exsudative: depister les metamorphopsies! 

OACR {retinepale,ischemique) * OvCR (hemorragies diffuses + nodule,cotonneux +V.dilatees) 

Paralysie faciale et Prevention +++ : occlusion palpebrale +++ , agents mouitlants, vit. A pommade 

uantiferon BK, ECA etTDM thoracique d’emblee si uveite granutomateuse 

Retine dechiree: signes d'alarme = Phosphenes, myodesopsies A voile 

Sderomalacie - Polyarthrite RhumatOlde jusqu’a preuve du contraire (o bifan FR. Ac anti-CCP... ) 

Toxoplasmose (d. J^*™**^ !) a traiter si severe (anti-parasitaires + corticoides) 

Uveites +++: granulomateuse ? syn<khiante ? hypertone ? o bi!anetio + corticoides + mydriatiques 
Vernale (KCV) : terrain atopique, grosses papiiles ++4 ., 

Papmes +++(= p aV es) sous-palpebrales 
Xerophtalmie (oeil sec) : agents mou,Hants, Schirmer, Break-up time \ 

YAG: IP (GFA) et capsulotomie (opacification capsulaire post.) 

Zona gg Gasser O Zelitrex 2 x 3+++ 







V' * •/; •'* m ■■ *;; ; : . v ; --y;. 

Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 


i 

I 


Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 


















DOSSIER DE RHUMATOIOGIE 


f 

» 


• Cause* en rhumatoiogie : « Ifl/ TTT MM D VAGUE » 

. Clique : Tableau commun (lumbago) ou symptomatique (infection tumeur) 

interrogate ire ; trauma recent (= algodystrophie), profession, main dominante 

autonomie +++, douleur, terrain 
inspection : attitude, impotence fonctionnelle, amyotrophie 

> Peau/ parties molles= F orte d'entree mfectieuse +++ , inflammation 
Arteres - Vasculaire: tt, trophicite, Raynaud, anevrysme, Horton 
Neuro +++; radieulogies, sdcanalaire, dW0, compressiortmedulfaife.QdC 

OS: palpation,# 

Muscles : amyotrophie FM 

Articulations : mobilites active / passive t inflammation, sus- & sous-jacentes, rachis +++ 

marthe, raideur, douleur 

Tendons, Temperature (INFECTION ++): 





UNE URGENCE ABSOLUE - L' ARTHRITE SEPTIQUE 


I traitement chirurgical - DRAINAGE +++ 

HTTP— TOUT EPANCHEMENT [est PONCTIONNE 



' Rx bi la ter ales & comparatives : © localisec dasser (stade), evaluer co p' 

- OS ;conic, es, name (mTn^iisation), rCguHrUA hypertrophic, M*"* lyse/ condensation #. 
■ Articulation ; interligne, sous-chondral, depots, bordur^s 
* Parties molies : inflammation, flou, CE.^ 


*ttt o (presque) toujours indiques * 






+ + + 


l<in£ antalgique 


- Education posturale et renforcement mustulaire Quadncep mhr ^ +++ 

’ Repos, IW seulement si nScessaire, Miseen decharge urn 

•RHD.s poids, activite physique - Contention (corse 

* A r«algiq U es, AiNS 








































# , 

dossier de geriatrie 


®+ © + © de Bouchon : 

Vieillissement + Pathologie chronique + Facteur precipitant aigu 


r 





Chutes + + + 

Osteoporose / arthrose et Ophtalmo (cataracte, DMLA), deficit neuro-sensoriel (presbyacousie) 

lATROGENIE + + + & medicaments 

Nutrition +++ / deshydratation (surveiller lepoids++) 


Confusion +++ et demence 


Insuffisances : renale (odairance ++), cardiaque, res pi, hepatique ( ! ^ adapter les posologles) 
Decubitus +++ (Q5comp/botbnsded^cu5irtrs^flcor?na?fre+++), Depression, Demences 
Autonomie et dependance (aspect social) waccourcirduree d'0*, maintien a domicile 


+++ 


Examen dinique du sujet age ; 

- ATCD et ORDONNANCE (ttt en cours, pris &arretes ="Toilette de rordon nance") 

- fonctions sup (MMSE) , confusion => rechercher :fecalome (TR), globe, deshydratation, lU 

- poids , etat nutritionnel ++ 


* PEC geriatrlque : Globate, multidisciplinaire, centres sur le malade selon son 


avis ++++ 



© MEPICALE 


Curat if: Toilette de Tordonnance": I medic, inutiles, simplifier ies formes, benef/risque 
Preventif (QS, vaccin anti-grippaL.) 

Reeducation = 



- ATELIERS (memoire...) 


'% V 


Education - RHD++ (activity physique, nutrition) 








so 


cV» 






SOCIALE: * Aide humaine paramedical [IDE, Kin^ ortho) 

* Aide*i d omicile: portage repas, famine, aide menagere, aux. vie... 

* Aide materiel le ferqoth6ra pje) & technique: t^alarme, amenagement domicil. 

* Aides financiered: 100 %, AF>A, allocation loge ment . cafte ... 

* Justice; sauvegarde, tutelle - "per sonne de confiance" 


(4) ENVIRONNEMENTALE: • Aidant .. ... 

- —--- , " "” nc p * ++ < directive anticipates*), a dm" du ttt par on ti 

Evaluation de lentourage 


■ - 


© jirc 




■j ■ & 




■ 








r ■ v. 
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DOSSIER DE 


r 


CANCER 


1iFDR: tech.etttt formesfamiliales^ "Consultation oncogenetique " ^ 

. oepistage +++ ■ cancers professionals - epidemiology/incidence /prevalence - type histolegique 

2, Clinique: 

• signes locaux ! tumeur o Schema date +++ 


1 


extension loco-regionale . gg Troisier, foie marforn^ascrte,touchers pelviens (c^rcinose peritoneale) 
metastases 

syndrome paraneoplasique 


3. Paradinique: 

dg histologique : biopsie et ANAPATH + "immuno-histo- X ""Bio moleculaire" 

Bilan {('extension - local 


recherche 2 C localisation 


++++ f loc,CONTROLAT£RALE+++ 


- ,t F$54cabifit£" - regional : TDM TAP ouTEP-TDM, IRM... echo endosco pie 

* general (metaj ; RT, echo hepatique & 8HC, scinti os 
- paraneoplasique 

marqueurs tumoraux +++ : dg, pronostic, et suivi surtout +++ 

Bilan pre-ttt / d'operabilite ++ , pre-chimio {^?K pre-radiotherapie{fluor**) 

Bilan du terrain +++ = ■ c»morbidit«' +++ (cv, renal), nutrition 


■Classification : TNM , F1G0... 
• Pronostic 

'ttt: 


« pfc globale, multidisciplinaire, avec rtseoude so ins 




■ : Annoncedudg APBlS PREUVE HISTOLOGIQUE obligated (certitude dg) 

+ + + + 


L Hprision O curat if / palliatif (finds vie) 

Unite de concertation pluridisciplinaire 

■fl_ ... . . t _ i _— 


!S« 








»# 


ni. palliative = de contort / decompression... 

• Chirurgi*: biopsie. staging, <Mrfig*fci -ic*W*>B«« ou P ~ ~ 

i ir„r 2 I tumeur avec marges (Ro/ Ri/ 

i exolorateur ++ 

3. Curage ganglionnaire 4. autres pre veme ^ 

*RT,CT,CUrietMrapie : indication,eftetslK^rveil'Wice.pr^nuon . 

‘ : Antalgiques++++ (morphiniques), Bipho*pholl»te ! IVeo g __ 

‘ PrA --tion & tttcplic : J5TEIHBPM P^ventif), flfipw” ° ^ ' 

—--^itfnnsde vie -aidant prmo 'P * 1 

; 100% (ALD30> ' W51 nto r, ii rtr--^nlsmesdede fense^patient 

ftSgmp agnement a toates les dtapes - —E- w soma tlques) 

’ Soins palliatifs - PEC alobale des besoins pers 

’ fames* ■ t to**** a ^ ^p° mufi b * n iUr> 

' Sur veillanoe:efficacit4(EG, poids) ♦ tol*™'!?? ^ + ^ Cldivcl 

- ^.JNO 






























Toujours aborder les 6 points 


PATIENT 


so r va nts 



"daire, loyale, objective et approphee = adaptee au niveau de comprehension de chaque patient" 


1. de la situation actuelle - du diagnostic & histoire naturelle de fa maladie 

2. del'objectif & dos possibility d e traite ment 

3. de ('intervention et de ses suites Q 

4. des risques + RAPP ORT BENEFICES / BISQUES " +++ : 


O complications de Ja dwurgie,de ranesthesie... infections, '}* 

5, Educat ion & prevention {maladiechronique, reeducation., J 

6. Suivi 






















|t£CN (comme dans la vie), la conduite a tenir est toujours la meme face a 


un malade qui saigne abondamment: 



(j) f" aluM> la gravity / la tolerance / I'abondano de I'hemorragie en <9> :_ \ 

© hemodynamique, PA, Tt, signes de choc hypovolemique; respiratoire; neurologique 
© sites hemorragiques ■ localisations graves — neuro, FO+ + , digestive 

localisations autres - muqueuses, peau, gyneco 

0 flspirine / AIWS , AVK, NOAC ou pas ? - TR ++ - t sterilet ehez 9 



@ Bilan (Q) :_ 

GR-Rh-RAl + hemostase (TP-TCA-nbnno 3 ene± INRsi avk) + NFS plaquettes 

_ _ - _ ■ — - — - 8 

± ClVD „ iono uree, treat ± s€r*pT^ tf 3 risfifEionn«ltejifese[vefi«Flainsca&particuli&rs(po 1 j<transfilsfiS---) 


r 


t AVK - Aspirine - NOAC ...j 


(§) Mesures d‘© = ®° Rea si gravite: - - 

• co sede 2VVP , Scope <2-TA/ECG,sat, 02 - LAISSER A JEUN+ + + 

• Remalissaqe vascu laire: RH E tc, ^ci.kci) + cristalloides / colloides ± amines vasopressives 
t Transfusion (± en <Q» : culots globulaires iso-Gr, iso-Rh, PFC (limite) - "Command® CG en Q" 

• *** atinlnniniia snodfiaue : ENDOSCOPIE + hemostase localeendoscopique 

*' a pres stabilisation hemrafynamique " 

. Antidote soecifique (..Ion): vjtaminf ^PP?P/.9££* AVK, « heparine, 

"^*****0 P- d'antidote pour le moment pour lesNOA Co d.alyse _ 


• Surveillance : constantes, scope (hemodynamique), saignement, 

+ supplement a ti or - ^ la » sulteS +++ ^generation) 












c .'V 
















. 11(U1S 6lre tranche la B°'B e aJ rasoir ' 
. massive sur un tapis apn s - , 5 'symphonic de Moran 

saim,;' (i 9S4, W8)- 

.x... ,l'ni,verture du sublinn 


.. O , 


M 


^ c* t • • 1 . T ™ < _ t* m 

L ->•' :v.v xr, 11.; 














































































































































PREVENTION 


ies mesures classiques de prevention die l'aml JNC r a ne pas oublier en fin de dossier 


r 


o 


steoporose 


C hutes 

C ardio-vasculoire : "Correction des FDR CV" o HTA 

Bilan lipidique 
Poids, tailfe, BM! 
Regime, aetivite physique 

Cancer : prevention ) R et ll R = DEPISTAGE : Mcmmo, FCV, PSA, Hemocult 
latro genie et Infections nosocomiales + + + 


D 


^compensations d'organes 


Endocardrte infectleuse 


lsf + renqle / deshydratotion & comcde 
)sf, respi & 8PCO 
lsf\ hepatique & cirrhose 
Isf, cardiaque 

D.abete ^ Education , BU + dextro 


N utriti 


on 


R oxiques 
Sexuets 


? 





swrtout Q enceinte 



medicaments Cf +++ 


Vaccinations ++ 

Enfant (QS) 

U roiogique : RHD d e pr*v. n « 0n d „ c /sf i tes 
Femme : enceinte: folotes / j eune ; 


CQIjTRACEPTifrfl 




Citer &■ disttnguer les preventions « 
dans une question de prevention 


©JNC 


”, “ 


”et« 












I i/rf-fl 


fywl ^ 

E P 1 l O G U E 





’I' - L - •>:* . r 

'.trTT/''ri •>.* 


Va-V- 1 *- ‘if, <-* * 

jr/ , -v--;-- - ,V ?*' <v 5 <£¥ ? *t.J e :> 


S?5r 




I 


methodologie 


Vous en vouliez encore ? 

sfir le relour de$ QCM aux iLCN aoros un ini£rim ^ 1 

AlDTS , 0 naa« recocil de moyens mndmotethniques issus de confcrenrier? ™.T P ‘ ,n£ i vi,ablenienl le chaf ™ vin «g« * «s 

S/raiUnnemeni gentiinent dfeuets. Le charme est fompu oui JJ. ? r « 1 “a de « marades ,ns P^ et * P rinei P« 
ot ■ . |t .. . P . il reste a esp£rer que certains conceits poi/rronl 

%t tout voLiS &tre ui.les pour la prat.qu cl.mque e« quu vous goOterez - tel un vieux single- malt japonais de 12 ans dage - 

\«acrobatie* rfdactionnelles qui (aisaient tout le sel de I'ECN d« annees 2000. 8 


[ETIOLOGIE 1 

pouf retrouver les cadres eliologiqurs h evuquer devanl un tableau clmique donne : 


III I , T T T, M M, G G, E VADA 


Infectieux - Inflammatoire - latrogene - Idiopathique 
Toxique - Traumatique - Tumoral / neoplasique 
Mietabolique - AAalformatif 



Genetique - Gynecologique/Grossesse 
Endocrinien - Vasculaire - Auto-immun 


Degeneratif - Allergique 
















D g posit if, ^tiologique, des co mplications do \.\ gravity : 

Commencer par annoncer de V ite m d f ECN tf avant de lancer le dg 1.6 plus sp$dfkju@ 

( ex: "TCA de ('adolescent (10 points) a type d'anorexie mcntalv/ houlimic ( r > points )*) 

et toujours commencer par le tig le plus grave 
(ex: "DGtresse respiratoire aigue ( r > points 0 si otihli) sur < nsi' d'asthmv aigu grave {10 points)" 

ou encore "('rise d'Asihnte aigu grave cotvpliqude (It* ORA " ) 

Un bon moyen mnSmotechnique, parmi ceux que m'avait donn6 rnon vleii arnl J-N, Cornu, toi^onrs 
prompt aux acronymes, pour ne lien oublLer clana P6nonc6 d’un diagnostic : « L'ASPBCT* 


Localisation = Cote G ou D ++++++, ou $toge de la moelle/niveau - 

Aigu, subaigu ou chronique 

Severe / Grave / symptomatique ou Simple / asymptomatique 

et STADE d'une classification (TNM, My dome, mikanlsime, type 

Poussee (sep enpou$s6e ) i et P orte d entree infectieuse ++ / facteur dedenchant 
Etiologie probable (ex: Infectieuie et Germe le plus probable 
Complications ou non 


++; l lf ouII R s//f) 


T 


erram 


s'i! est notable (femmeenceinte/termedelay , nourrisson/jeuneenfant, VIH/dtbiM . J 




el toujours justifier sur ces 6 points (id&lemem en l« num^roiant): 

1/Terrain: souvent "caricatural" dans un dossier d'ECN c> "c/i <v ^ i ,■ , ■ ,» 

Am _ __ a 0 50 % OU dg est (an sur e terrain ! 

age, sexe, ATCD * FDR 

2 / ArflMras.Oidte frtquensfi ++-H- : ce ne smt aue de* * 

” UL c/l i tnaladtes frequvnfes qu on evoque 

3/ Anamn6se : facteur dedenchant+++ 

4/ Qiniqye ; dasser 


“ sd infectJeuK 

- slgnes g6n£raux (T, AEG...) 

- slgnes locayx 

- biologie 
Jmagerle 

6/ Slgne s n^gatlfs (dlmlnent un dg *) ; 


5/ Paracllnique 



ex: pen d'orgumem en faveur d 


une autre cause" 




® DB 





























r 


? Mlo 




G u E 




•rwaigw 



mm 


p yAMEN CUNIQnp 


l. 


|ptarroqa.toi re 



doit rechercher " un terrain " + + + , des FDR, une cause 


n- ATCD : - chirurgicaux 

- medicaux : spr ou appareiiconcernt FOR CV ,.. ft?, hemostase, MTE/EP ..« 

- gy neco-obstetricaux: DDR +++ r cydes, mode contraception Gx F% multats dernier biian (FCVJ 

“familiaux & personnels: Cancer+++, ^subite/coro,.. 


b- ttt habituel & modificati on s recen tes ou rup t ure d ettt -Vaccinations (VAT ?) - Carnet same 
allergies +++, heure du dernier repas (AVK.Aspirine/AlNS...) 


C- MDV / terrain : 


Profession (exposes) - Main dominante - Sportif (enorthopedic) 


Toxmm : Alcool - Tabac +++ - Toxicoses (VHBKendocd St. dori) 
F DR wauxZMH: toxico, RSNfi partenaires (homo..), 1ST ++. transfusions 
debitite <Qge<3mois, como^M - Origine g^raphique 
^tinnsdevie^AMtonomie +++ : habitat Senvironnemen «. 
entourage familial & social, resources financier 


d-HDM 


(T) ANAMN ESE >4 facteurd. . D ^ uT(da t e . heure,mode.mecamme)- AT. 

voyage /contage rtcent/spt entourage . 

M horaire, B/A*+, irradiations), mode Mur,( 


® CLIN IQUE * caracteriser/quantfc ■ ^^^,, 0LA t +++ siorganepair /generaux 


- MT . In , ales ; sigrn de compression... 

@ COMPLICATIO NS / REJTENXiSSEWA - 9 J&±MX& ■ Autonomie. 







































2 . Exame n physique 


a - ^ Consfantes + + + & 5 G : jr,TA,T* y FR, Sat - Poids, diurese, conscience 

Courbes de croissanee £P,T, PC vitesse) sur carnet de sante 


b-^ recherche sianes d e qrgvi fg / comp il 



1. H^modynamique (CV) 

2. Respiratoires 

3. Neuro 

4. infectieux (sepsis) 

5. lies a la localisation: compression, atteintes muqueuses... 


C- 



confirmation dg : inspection, palpation, percussion, auscultation 

• cutane : cicatrice, purpura, PE 

• digestif : TR, OH, bourses / OGE, transit , 

« neurologtque : Sd meninge, conscience, convulsions, signes deloc, | 

• v-pulmonaire : mollets, n, auscultation axes, recherche hypoTA ortho - ECG 

• gynecologique : seins, FCV,TV 

• cancer : s. locaux, aires gg ft (ADP) , sd tumoral, foie - schema date 

‘ Lofectieux : ^ RECHERCHE PORTE D'ENTREE ++++ 4 - 


Eb 






M'fl. 



Retrouvez plus de llvres medicaux a tele 
Le tresor des Medecins ( www.fa 


g ,'v. Sj> U'Ci ,;,^ r 


I 

ook: 

facebook.com/LeTresorDesMedecini 





























Se pos hesiter a repondre AUCUN 


lorsqge le diagnostic est clinique ++++ 
lorsqu il s'agit d'une urgence vitale +++ 


V 




z'' 


• Prescription d'un examen (invasif) : Les points a preciser 


recautions: - ATB prophylaxie (os/<?r) ? 

- Hydratation, Mucomyst ? - vitamine K ? 

-9 


rgent OU non ? (a preciser dans la demonde!) 

Lit / indication : dg © / etio / terrain £> preciser les resultats attendus +++ 

ex: TDM thoracique a la recherche de sarcoidose OU BK pour bilan d'uv&te granulomoteuse 


.? jeune 

apres 0 HCG / en 1* partie de cycle 

pour ftx,scinti... 

■, £ £n “ int . e . 

Rad toprotection foetale par tablier de plomb 

pour touts RxJDM,,. 


aleur predictive de i'examen - Se/Sp - elimine-t il le dg sil est normal ? 

ealtsation / preparation : ex: culture sur milieu de Sabouraud t deiowenstetn - ATBgramme 

RRET de medicaments: anticoagulants {reiais heparine voire *it.K), ado (giwophage) 
ontre-indications : allergie , femme enceinte (M prothese / pace-maker« 


®JNC 


d'une iconographie ; 

''ftstosy*: w ^ iP,0# ' 

:■ Peutetrenormal* +++. (eliminantou pasledg) 



classeren - dg positif (dg ®) avet 

- dg £tio1ogique 

- dg dffWrentiel (dg *) ^ 

- complications +++ 

- Terrain/signes associes +++ 

Conclusion: dg/ classification, pronostic 


- signes DIRiCTS 

- signes INDIRECTS 

- signes n4jitifs 

- description organe par organe 































































Les grands groupes de bilans a ne pas oublier : 


DAI 


yneco/ 9 jeune: 



, mammographie > 50 ans 


adiologique: Rx cf+p, biiateroie & comparative"}, Echo, dopplers, TDM, [RM 


NFECTIEUX +++ O Hemocultures, ECBU, PL, NFS-CRP, frottissg 

O Porte d'entree +++ / prelevements tocaux (bk ++, biopsies, PV) 
O Imagerie (RT, Panorex/Rx sinus..) 

O Bilan 1ST / oartenaire 


BK recherche 
VIH associe +++ 


o SeroVIH 


1,2 (accord) LVHB/VHC +++, ARN VfH r viremie (CV) 


re -op et"d'operabilite"/ Cs d'anesthesie O "recherche de comorbidites" 


^ patient diabetique O Glycemie + BU j a 


roures tes questions 


^ patient cancereux O- Bilan d'extension + marqueurs (psa...) 


Pre -transfusionnel: 


NFS plaquettes - GR-Rh-RAI - hemostase 


(TP-TCA - fibrinog^ne " 


'des que $a saigne" §r 



napath / cytologie : "envoi en anapath"a preciser apres biopsie , frotfis sg FCV 


Lesion / insuffisance cardio-respi: 




GOS - lactates / enzymes ^ Ctn i), RT 


+ dopplers (TSA....), Holler,... 




J 


Ne pas hesiter a repondre AUCUN ; 




* . ii 


* lorsque le diagnostic est clinique + +++ 
lorsqu it s'agit d"une urgence vital® +++ 
































. Classer : 


1 - LOCALES 

2 - REGIONALES 

3 -GENERALES 

L__ 


*Tou jours pe riser □ ; 



D 


eces + + + 


Echec 


(du ttt,de lathirurgie,,.) 


Chronicisation / aggravation, bilateralisation, extension... 


Recidive +++++ 


INFORMER des risques de reddive ++ 


Iatrogene 


+H—h 


A 


ssociation a d'autres 


lesions (lesions associees): « PANO - MAT » (os^ti 


Sequelles : - fonctionnelles (roideor,oigodptiophie...i 

- esthetiques (deformation .J 

- neuro (svrdii&>.) 

- ( depression. J 


En chirurgie t 

J 

. ^ / 1 •rrain = decomfiensatio^de TARES 

£ offlplications de ranesthe gie ++++ > te 

1-Hemorragie / hematome 
infection / abc^dation 

3 *thrombose +++ 

Perforation 

j K/'hdOE suture* i 

Complications de la cicatrice : abc^s pa'° - 

, - u *..c ++ ++ / decompensation de 

iomjLgjA££MfeJiy 5 



nfection au point de ponctton 

































n 


HUPPE & LASSE 


If 




1. 


URGENCE thergpeutiaue ?{ pronosticvital / fonctionnel: (fire lerisquen 

En cas d' © extreme, ecrire : « © therapeutique extreme : Le patient est 
"reaniniatoire", aucun examen complementaire ne retardera le traitement 


» 


2. Hospitalisation ? ou ttt ambulatoire ? 

IHEORM A UQN / consentement - (accord parental si mineur) 

gestes vitaux immediats ? Transport medicalise (SAMU) ? VVP , scope ? 

ISOLEMEN T ? asepsie/hygiene ? prevenir bloc, chir, anesthesiste de garde +++ ? 


3. Arret des toxiaues 

( medic tab ac, alcool ) + Prevention DT 
& de I' alimentation PO : ajleun + + + si ambiance pre-op / reanimat ion 


ttt Etiolooique + + + 

-medical: ex : ATB - preciser ttt 

- chirurgical (+ anapath) 



focal / general 

> de la crise / d'induction 
de fond / d J erttretiem 

curat if / pa Ilia tif 


ttt Symptomatiaue : antalgiques + + + 


i repos, decharge... 


tommencer par la correction du rhar tl qa ™ . ■ * 

k ecnon au choc si Rea : remplissage, rehydratation, RHE 


6. Prevention 


Anticoagulants (HBPM prevent) / , errai „ ... 

Nursing , nutrition, protection oculoire... 

+ Depistage & ttt contacts / oartennira/oi - . 

7 parrenaire(s) + + + , isoJement 

i r; RflcE : TioN e,,kat<> ' ,a “ ins / sat.vat, d » P , 

* K,Nt / . •*•***„ io.Mionn.llo . or(hopKrai 


ie... 


Surveillanr^ 

socplicoito, , rScidives,' '^7, 4d ~ 

«• iBUCATIQjj + + + . . CU1#AS . 

Cart * + Urge nee (CAT en S j toot j on m + , 

9. Psycho. s<sri a |. H" * * HD + * ,io * 


. , ' S0C|oftler apte , entourage, " PEC multtdistmlinoire ' 

tfisifli : PEC 100 % (AID 30) AA H A - , 

Declaration obfig ot oi fe (ARSl / L ^ / aCCi<W de W ' 

CMI descriplif j us ,’L pho "«^BU™ie., 


lescriptif, j us ,ice ; $DJ 

t UKP, signalement ... 





; _ 


= 


• jv ' 1 




-3.' • \v. : ' 


■ * B 




































am 


mm 


L*'* II,* ' 


\ 



'• '■ P ,ofesi0[ '' maln dominarae «, acjtonomie «. heure du dernier reran, allerakri.. 

tttAspirine/AINS,AVK.NOAC,toxiques», ATCDCV. b^/pmhte,...’ 

• hilan pre-op, terrain / Cs anesthesie -f 

I 


WP, antalgiques - Mvenir bloc ± chir +anesthfeistpHp narri.. 
■ . inf o / consentement patient / parents - I medkaments ++++ (AD0 . msuiine, wfc-Aspirine...) 
r7 "*"*""*" ' kllan lesions + prelevements bacterio ® 

+ +: geste (ex£rese ! detorsion/ reparation) + gg *■+ ANAPATH -M-++ 
3°/ Lavage / toilette peritoneale - Fermeture + drainage 

fiffl pro phylaxie : Augmenting (± Ofloxacine), Antalgiques, ± transfusion 
* Surveillance : - T°, molleTs, transit, drains, cicatrice, palpation / dl abdo,.. decompensation de tares 



THROMBOSE +++ 






‘Precisions pour une antibiotherapie : 


it 


j 

• Eiofeabjliste , double, synergique, bactericide, large spectre, active sur (8GiU a bonnediffusion tissular 

■ pa renteral e IV,debutsen©immSdiatementapreslesprelevements,SANS^ttendrelesresultats 

111 adapts a I'ATBgr. - prolong* (duree) - rela.s PO a 48 H d apy 

C3G type Cefotaxime + aminoMe type gemomXtn* N * 2, jours ‘ho»Q 


ex: 


^ _ ___ — -- 

, ... nn tours. Quelle est voire "attitude" ? 

I - 0 potiente vous demonde des precisions sur son 

2 , inj- , _ , :.,^.iria ? 


r 


bdique / contre-indique ? conseille ? justify 1 

‘ plication : _ 

a,c ° o1 ' S ° tel ■* 

' Precautions d'emploi / adaptation de posologie 
’ fes scLer : Contraception orale efficace ++ ? < laxatlfs 
' Conner une alternative ++ et ies risques si abstention th^rap 




0—n 
+ + + 



ausTMIOUVC > r v' 

7 Surveillance: efficacite t tolerance 


r 




Un transfer! hospitoiier urgent a orgoniser depms vo,r 

J 

WFOHMES (patient, patents) ^ !£&W U), appeler le service & 

2 organisation <HT : appeier le 15 ^ tra ” Sf . jnjque , hypotheses dg, degr* d urgence 

liaison ++ : nom, motif, dlni** P ^ frrift • «F ~"> 

*'‘ ^^hter le ttt d'@ au cabinet si possible en attend —-*“ " 


V 














































































•A la lecture de lenonce d'un dossier clinique progress if, il reste toujours recommande de griffonner, de croquer, * 
crayonner sur son brouillon des reperes, des jalons, des symbols mystiques contraphobiques et pourquoi pas | e 
tableau suivant, qui offre le luxe de rester systematique clans la fievre tout en suivant ses premieres intuitions. 



ex : Alcod . Tabac 


Terrain 



TDM Ihorocicjuc, 
endoscop e CRL... 

BJ± cfexfro 


- ■ -"►! alcod . $ fctac 
Preveclioo EXT 


$ ADD 


d g © 



dg etiologique 






- “ i | -T7“|— ;—pr 

1^> Hemoculiures ; mm 

ex : hndocardite ini 

| hcho 0 

ex : Rorfe Jenlree ^ J 


~ Panaris \ 

— 

[ preievemmts facauii 



d g & 





ax: foyer d enfaire. 


i 

Complied Hons 

_ 



&& : Efaf 3 e chnr • 


R 


x sinus. 


panorajni.C(ue. 


ATB 


ffidelaPE: 


excision 


panaris 





Rpnnl mnf ron fc? , 


remplisscge ... 

© HH - Hippo 



QCM ; 

a i t. i tableau vous a <S|e : 

a- utile 
B- Ires utile 
C- Extremement utile 
O- lj1 1 1o au plus haut point 

" " m|>s *» « bou,„i„ i5 „, ml „ e 


sdB r-. ; 
















































































































„„ „» m • '* *** ,/ » *»**«™.. w iMim * S2IT' 

POOIt L APPRENT1SSAGE 

Degager les priorites; d'abord I'ess entiel. puis les details 

Aerer, organiser, numeroler, ecrire des fiches do plus en plus courtes 

Etre minimal iste 


IE JOUR DE L'EPREUVE 

Privilegier ce qui est frequent et grave 

Terminer tous les dossiers quoi qu'il arrive (attention au temps!) 

"Ce jeunc liommc quoique nc bicn bas, a le coeur bien taut. 

II ne sera d'aucune utillte si Ton cffarouche son orgueil; vous le rendriev. srnpide." 

Stendhal - Le Rouge et k Nm 


Etre (un peu) orgueilleux 



Le diable el le "liable bailee*" 



























































VIOLET = Terrain 

BLEU = etiologie /facteurs de risque, physiopathologie 
VERT = signes cliniques 

= examens complementaires 
ORAN G = Maladie, diagnostic positif 
ROSE = Complications, signes de gravite 
ROUGE = Traitement 

k ___ A 


Q ~ lt = "mot-clef" 

/ = a linternat / ECN (+ annees} 

f* ou —n - "oubli fatal" 

V = quel que soit 
=^ = implique 
^ = jusqu J a 

t = arret 

i = decroissance progressive 


- ne pas oublier 
# = fracture 



= ordonnance 


/ = douloureux 

t 

5>< = dangereux / mortel 

t U 1 = mort 

© _ recommandatiorts recentes 





a, a. ou A A = acides amines 

AAA = An^vrysme de lAorte Abdominale 

AAG = Astbme aigu grave 
A AH = allocation adulle handicap^ 

A AN - anticorps antl-nud4alres 
AAP - Antiagregeants plaquettaires 
Ac / Ag - Anticorps / Antigone 
AC - Age dironologique 

AGFA = arythmiecomplete par fibrillation atriale 


Ach - acetylcholine 

AG / ACE - Artere carotide interne / externe 
ACJ - Arthrite chronique juvenile 
ACR = arret cardio-respiratoire 

ACSOS - Agressions cerebrates secondaires d'origine systemique 


AD - antidepresseurs 

AD3C - Antidepresseurs tricydiques 


ADH - Anti-Diuretic Hormone 


AdenoK - adenotardnome 

ADP - adenopathies 

AEG = Alteration de I'etat general 

AES - Accident deposition au Sang 

Ag - antigene 

AG / Al = Anesthesie generate / locale 

AGE = acides gras essentials 

A.H. - Anemie hemoiytique 

AHAT = Anemie hemoiytique auto-immune 

AIC - Angle irido-corneen 
AINS = Anti-inflammatoires non sterofdiens 
AIT = Accident ischemique transitoire 
AJI - Arthrite Juvenile Idiopathique 


tx-FP = alpha foeto-proteine 
AL - Anxiolytiques 

AMM - Automation de mise sur ie marche 

AMP = Assistance medicate a la procreation 

Am B = Amp Note ricine B 

Amox/j = Amoxicilline forte dose 

AMP - Assistance Medicate a ta Procreation 

Ao = Aorte 

AO - Age Gsseux 

AOC = Atteinte des Organes Cibles 

AOD - Anticoagulants oraux directs {- NOAC) 

AOMI - arteriopathie obiiterante des membres inferieurs 

AP = Accouchement Premature 

APLV - Atlergieaux proteines de Sait de vache 

ARA II = antagonistesdes r^cepteurs b I'angiotensine II 

AREB = Anemie r^fractaire par exc£s de blastes 

ARM = Angio-IRM 

ARS = Agence R£gionafe Sanitaire 

ARV = Antiretroviral 

AS - Arthrite septique ou Assistante sedate au Age statural 
ASE = Aide sodale a Tenfance 


,-^i 1 ■ 1 


960 




Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 

Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) KjP fa 







I 

facebook.com/LeTresorDesMedecins 










ASIA = Anomie «derobl«Uque idiopathiqu* acquis* 
ASP = Abdomen Sans Preparation (fix) 
aspt = asymptomatique 
att. s= atteinte 

aTB - antibiotiques / amlbloiberapie 

PiJBqt = antibiogramme 

AICO = antecedents 

AH - angioplastie uans luminale 

AT - Accident do travail 

: w = arret de travail 

AT III = Anti-thrombine III 

AV = acuite visuelle 

A-V - aunculo-ventriculaire 

MC - Accident vasculaire cerebral 

AVK = Anti-vita mimes K 

AVP = Accident de la voie publique 



P©= Betabloquant 
3: © - & mimetique 

BAV - Baisse dacuite visuelle / Bloc auricufo-ventriculaire 

BB - bloc de branche (6BD = droit, 88G - gauche) 

b.b. - bains de bouche 

BC = Bronchite chronique 

BCG - Sacille de Calmette er Guerin 

BDA - Bouffee delira nte aigue 

8DC - bruits du coeur 

b-f - brachiodacral 

BGN = baciJIe gram negatif 

BHA = bruits bydro-aenques 

BKC = bilan hepatique complet 

Bili MC = Bilirubine non conjuguee 

BK = BatiHe de Koch, Tuberculose (par extension) 

m = Biologie moleculaire/ brulures mrctionnelles _ . . /T _ m _ Zl 

BMi s; IMC = Body Mass index (Indice de Masse Corporelle) - oid (kg) 

BOM - Biopsie osteo-medullaire 
BP - broncho-pulmonaire 

8PCO = 8tonc ho-pneu mopathie chronique obstructive 
- bronchoconstfiction 




r—; - bronchodilatati on 

“V 

bpm - battements par minute 
6SA a bloc sino-auriculaire (ou sinusaij 
&U = Bandeiette urinaire 
BUD = bilan yro-dynamiqoe 



a 












<t = cellule 
X = chimie Cque) 

K -chromosome 
0 - conference de consensus 
C+ - Cocci gram + 

CA - chambre ant^rieure 

CA/CO = conduction a^rienne/conduction osseuse 

CAE f CAI - conduit auditif exteme / interne 

CAT = conduite a tenir 

C-B = cocco-bacille 

CBH = Claude-Bernard-Horner 

CBPC = Cancer bronchique a petites cellules 

CBNPC = Cancer bronchique non a petites cellules 

CCA - chondrocafdnose articulatre 

CCH - crises convulsive* hyperthermiques 

CCR = Cancer Colo-Rectal 

CDAPH = Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapees 

CDP = cardiopathie 

CE = Corps etranger 

CEC - circulation extra-corporelle 

CECOS - Centre d' Etude et de Conservation des Oeufs et du Sperme 

CG - culots globulaires 

CHC - Carcinome Hepato-Cellulaire 

Ct - Contre-lndication 


GS = Carcinome in situ 

GVD = coagulation intra-vastulaire disseminee 
CL - chaines legeres 

CLIN = Comite de Lutte centre les Infections Nosocomiales 
CM - Compression medulfaire 
CMG - Cardiomegalie 

CMHO - Cardiomyopaythie hypertrophique obstructive 
CM! (d.J = Certificat medical initial (descriptif) 

CMT = Cecite monoculaire transitoire / Cancer medullaire de la 
CMV - cytomegalovirus 

CNIL = Centre National Informatique et Libertes 
C™ “Carcinome 


thyroYde 


CO = monoxyde de carbone 
CT3, = contraception orale 
c - contraste 


cp = com prim e(s) 

CP = concentres pfaquettaires 
CN = colique n£phr£tique 

cpt - comportement 
Cs-consultation 

cs (%) = coefficient de saturation = FersiSrln„ n i 
esq = consequence ' serique/CTF 

CT = cholesterol total 

CT - Chimioth£rap!e 



C TF = Capacity tot ale de fixation (de | a transfeninel 
CU = Contractions uterines err|ne) 

C V = cardio-vasculaire / champ visuel / corde vo Ca | e / rh= 

CVC - circulation veineuse coljat^rale ' Charge virale 



D1, D2 = Diabete de type l , Diabete de type 2 
^ = variable / variability 

DAI = Defibrillateur automatique implantable 

DDB “ dilatation des branches 

DDR - date des dernieres regies 

DEC = Deshydratation extra-cell ulai re 

PEP - debit expiratoire de pointe {Peak-flow) 

Dextro - glycemie capillaire 

DFG s= debit de filtration glomerulaire 

dg = diagnostic 

DG = Diabete gestation nel 

0 = diametre 

D1C - Deshydratation intra-cellulaire 


DICV = Deficit Immunitaire Commun Variable 
DIH = Deficit Immunitaire Hereditaire 
DIR - Diabete insulino^requerant 
DIU = Dispositif intra-uterin 

dl - douleur (dl* - douloureux, indl = in do lore, - intense ++) 

DLCO ^"Diffusing capacity of the Lung for Carbon monoxyd E = capacity de diffusion 
DME = dose mini male efficace 


DMO - densite minerale osseuse 
D,0. - Declaration obligatoire [a PARS) 
DPV = decollement posterieur du vitr£ 


}R - Decollement de retine 
3RA = detresse respiratoire aigue 

3RP = Destruction rhino-pharyngee (au s6rum phys.ologique) 

}SA = Defibrillateur Semi-Automatique 

-»t - Donlpnr thoraciaue/ou Delirium tremens 

ji - uouieurtnoraaqu runnier des arttres ophtalmiques 

DTC, DAO = Doppler trans-cramen, Doppler ae% d 

DTS = desorientatton temporo-spatiale 


E 


il existe/ existence 
= oestradiol A > 

, = exploration d'une anomalie npta»que 

3 - Endobrachyoesophage 

f- Epstein-Barr Virus 

\ ! - enzyme de conversion de 1 angiotens 
EH = Escherichia Coll Ent6ro-H6morragique 
Ei = Escherichia Coli Ent^ro-lrwasi 
ET = Escherichia Coli Ent6ro-Toxlnog*ne 
MO = Extra-Corporeal Membrane Oxygen 







6CT » E^<onvul*»^W^'apiel 

ECTE = Eiettrocardiotocograph 
ECG = eJect rocardtogtam me 

EC i - •■^SSTS^SSL^ 

EE ot = Ethoendoscople 0Mopl“9“ 

EER =epuration extra-renale (dia'yse) 

EFR = 6preuves fonctionnelles respiratoi 
El = endocardite infectieuse 
Eic - espace intercostal 
EMB = Ethambutol 

EMG = Electromyogramme 

EMTC = Etat de mal toniCO'donique 

EOG = Electro-oculogramme 

EOGD = Endoscopic oeso-gasuo-duodena e 

EP = Embolie pulmonaire/ epithelium pigmental re 

EPL - Emphyseme pan-lobulaire 

EPP = Electrophorese des proteines plasmatiques 

EPS = Examen parasitologique des selles 

ESA i ESV = extra-systoles auriculaires / ventriculaires 

ETP = Education therapeutique du patient .„„hanUnnP 

ETT/ ETO = Echographie (cardiaque) trans-thoracique / trans-oesophagien 
EVA = Echelle visueJe analogize devaluation de la douleur / par extens.on:'evaluation de la 

ex = examen 


F 

f, - forme 
a = fortes doses 

FA = Fibrillation atriale (cf, AGFA) 

FAN - facteurs anthnudeaires 
FC - frequence cardiaque 

FCS, FCP - (tendon) flechisseur commur superficiel, profond 
FCS = Fausse couche spontanee 
FCT - Fausse couche tardive 
FCV - Frottis cervico-vaginat 

FdR = facteurs de risque (FDR CV = FDR cardio-vasculaires) 

FE = Fraction d’ejection (cardiologie) ou Fixateur Externe (orthopedie) 

FEVG - Fraction dejection du ventricule gauche 

FI = Facteur intrinseque 

FID / FIG = Fosse iliaque droite / gauche 

F!GQ = F£d4ration Internationale de Gynecologie-Gbst^trique 

FIV = FGcondation In Vitro 

fje - fonctionnelle 

FlQ = fluoroquinolones 

FO ss Fond d'oeil 

F.06D = Fibroscopie Oeso-Gastro-DuodenaIe (voir EOGD) 
f/P - Face / Profit 

FR - Facteur rhumatoide P frequence respiratoi re 
FV = fibrillation ventr iculaire 

FV - Facteur V 

FW - Facteur Willebrand 



G 


y - grossesse 


G (*} P00 = Gestit^, Parite [nombre de grossesses r nombre d J < 
VJ ~ - ?■/ ” ■ " " un / ^ pp - gfycemie post-p rand Sale 



accouchements) 


GCfAJO — Glaucome chronicjug a angle ouvsrt 
GDS = gazdu sang (arterteJs) 

GEM = Gforner ulonephrite extra-membraneuse 
GEU “ Grossesse extra-uterine 

<3FA - Giaucome aigu par fermeture de I'angfe 
gg = ganglion 

G3U - Grossesse imra-uterine 


GMSI = Gamma pat hie Monodonale de Signification Indeterminee (MGUS en anglais} 


GN(A| = Glomerulonephrite (aigue) 

GNfiP = glorn£ru[on£pbme rapidemem progressive 
GNV = Glaucome neovascufatre 
GR = Globule rouge ou GrOupe sanguin (GR-Rh) 
GvH - Greffon vs r Host 
6y = Gray 


H 


r H) = Hospitalisation 


HA - humeur aqueuse 

HA A = hepatite alcoolique tuque 

HAD / HAG = hypertrophic aunculaim droite / gauche 

HAD = Hospitalisation a domicile 

Hb - Hemoglobin? 

HBP = Hypertrophic Benigne de Prostate (adenorne) 

HC = hydrocortisone 

HCD/HCG - hypochondre droit / gauche 

Hep = handicap 

HD = H^morragie digestive 

HdM - histoire de ia maladle 

HDT = Hospitalisation 4 la demande d'un tiers 

HEC = hyperhydratation extra-cello l-aire 

NED = H^matome extra dural 

HELLP = H^rnolyse + Cytolyse h^patique (Elevation Liver <nzj + Thrombopenie (Low P^teletsJ 

Hib = Haemophilus influenzae de type B 

HIC = hyperhydratation intra-cellulaire 

H.I.V. - H&norragie intra-vitreenne 

HLH = H^mianopsie laterals Homonyme 

HM = Hgmorragie m^ningee 

HMG = h4patom£galie . . M 


HNPCC = Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer (Syndrome de Lynch) 


HPV - Human Papilloma Virus 

Hp = Helicobacter pylori 

HRP- H^matome Retro-Pi a centaire 

HSC s h^matome sous-capsulaire 

HSD = Hematome sous-dural 

HSHC = h£m i succinate d' hydrocortisone 

HSM, - h£pato-spl£nonn£galle 



• i 

V v. 



HSV = Herpes simplex virus 
Hi^h^matocrite 

Hite = hypertension mtracramenne 
HTO =s hypertonie oculaire 
HTp =; hypertension portate 
HTT - H yst£ recto mi e totale 

HW/ H HVC e =HypeSopWe ventricutaire droite / gauche 
hy poTA (ortho.) = hypotension (orthostat.que) 

HypoQ - hypothalamus 
Hypo^p - hypophyse 


i 


Ts immunity / immunitaire / immunologique 

TO = immuno-comp£tent 

W = immunod£pression, immunodeprime 

%?? = \ mmuno-electrophor£se des proteines piasmatiques 

TF - immuno-ftuorescence (TFD - TF directej 

TO = infections opportunistes 

LCa 2+ - inhibiteurs caldques 

IA, IM - insuffisance aortique, insuffisance mitrale 

1C = insuffisance cardiaque 

ICD / ICG = insuffisance cardiaque droite I gauche 

ICFEP - insuffisance cardiaque a fraction d ejection preservee 

6CS = insuffisance cardiaque systolique 

ICSI - tntra-Cytoplasmic Sperm injection 

ICGMT = Inhibiteur de la COMT (catechol-ortho-m^thyi-transferase) 

IDM = infarctus du myocarde 

IDR - intra-dermo reaction 

ig - Immunoglobulines 

IGRA - Interferon Gamma Release Assays 

1HC = insuffisance hepato-cellulaire 


11 s / II 1 - secondaire/ second airement 
IIA = Invagination Intestinafe Aigue 
HU = Insemination Intra-Uterine 
IMAO - Inhibiteur de mono-amine-oxydase 

IMC = BMl = indite de Masse Corporate (Body Mass Index) = Poids (kg)/Taille * W) 
IMF = Infection materno-foetale 

IMG = Interruption miidicale de grossesse 

IMV - Intoxication ntedicamenteuse volontaire 
INF - Interferon 

INH -1 son! azide 

INI = Inhibiteur dintegrase 

InVS = Institut National deVeille Sanitaire 

IPP Hnh h^ " ^ terphalaf1 9ienne (proximale / distale) 

W-1-M.ur*..p, mpcao .,» ou 


IPS ^ Index de pression systolique 

IR . insuffisance renale ou insuffisance respiratoire Mon le compel 

IRA/ IRC - insuffisance renaleaigue/chronique, o U insurance respiratoire a/e 

IRAF = Insufnsanee renale aigue fonctionnelle 

IRAO = Insuff sance renale aigue organique 

IRIS - Syndrome Inflammatoire de Reconstitution Immune 

IRRp - Insuffisance renale rapidement progressive 

IRS = Inhibiteurs de la Recapture de la S^rotonine 

IRT~ insuffisance renale terminate 


tsdon ie contextej 


ISA / ISC = insuffisance surrenalienne aigue / chronique 

1ST = Infection sexuellement transmissible (anciennememNfSl) 

ITT - Incapacity Iota ie de Travail 

IU = infection urinaire 

IUE = Incontinence urinaire d'effort 

IVD / IVG = Insuffisance ventriculaire droite/ Insuffisance ventriculaire gauche 
1VG = Interruption volontaire de grossesse 
IVT - injection intra-vitreenne 


IV/ IM ! PG /SC = intraveineux / Sntramusculaire/ per os/ sous-cutane 
- injection / ou prelevement sanguin / ponction 


j 

JAK “Janus Kinase ou Just another kinase' 
JPDC - jusqu'a preuve du contraire 

K 

cancer 

KT - catheter, catheterisnne 
KTSP = catheter sus-pubien 


L 

£ ?£££££ .»<• lympbobtostlque / W 

L8A = lavage broncho -alveolaire 

LtA / LCP = ligament croise anterieur / poster leur 

LCC = Longueur cranio-caudaie enifY *n 

LCR / LCS = Liquide c^phalo-rachidien (ou c6r6bro p 

LDA - longue dur£e d J action 
LHS — Lavement aux Hydrosolubles 

** = lecture 

LEO - Lupus 4ryth6mateu)t diss^mm^ va | sse aux) 

LEE / LEI = limitante dasttque externe / interne ( 

LGM = lesions glom^rulaires minlmes 
LLC - Leuc£mie Lymphoide Chronique 
LMC - Leuc^mle My^loVde Chronique 

LMH = Lymphome Non Hodgkinlen . s 

LVAS = Liberation des voles a^rlennes sup^rieures 
L-VBP s lithiase de la voie biliaire primps 
^ = lymphocyte 
LT* = lymphocyte T« 







iSJ} - moteur / motridte 

MAT = Maladie autoimmune 


MAJ = Misesa jour . 

MAP = menace d'accouchement premature 
MAPA - mesure ambulatoire de la press son 
MAT = microangiopathie thrombotique 


arterielle (24 H) 


mb. = membrane / membre 

MB(G) = membrane basale (glomerutaire) 

MC = Maladie de Crohn 

MCE = massage cardiaque externe 

MCP - metacarpo-phalangienne 

MDPH = Maison Departementale des Personnel Handicapees 
MDR TB - MultiDrug-Resistant Tuberculosis 
MG = medecin generaliste 

MGT = Masse Globulaire Totale . 

MGUS = Monoclonal Gammapathy of Undetermined Significance (voir GMSI) 

Mi - membre(s) inferieur(s) 

MICI - Maladies inflammatoires chroniques (outryptogenetiques) intestinales 

MIE = Maladie Infectieuse Emergente 


mkj = mg/kg/j 
ML = muscle lisse 
MM, - muscles 

MMD - Maladie Maniaco-Depressive 
MNI = Mononud^ose infectieuse 
MR - Maladie Professionnelle 


MO = macrophage 

MSN = Mart subite du nourrisson 

MST = Maladie sexuellement transmissible (= 1ST) 

MT = medecin traitant 

MTE = maladie (veineuse) thrombo-embolique 

MTP = metatarso-phalangienne (ortho) / metopirone (endocrino) 

MTX - methotrexate 

micro 


N 

*8 = normal 
N. - nerf 

NASH = Non Alcoholic SteatoHepatitis 

NL = Neuroleptiques 

NN 4 ss Nouveau me 

N™ = Nourrisson 

NC - nerfs craniens 

NHA = niveaux hydro-aeriques 

NO AC - New Oral Anti-Coagulants {- AOD) 

NOIAA = neuropathic optique ischSmique anterieure aiaue 
NOR6 = n^vrite optique retro b ulbaire 9Ue 

Np - Neuropathic ou nephropathie (selon le context®! 
NSTEMI = Non ST-segment Elevation Myocardial Infarction 


fjjA - Necrose Tubulaire Aigue 

NTIC = Nephropathie lubulo-interstitielle chronique 
UST = ne pas oublier 
yi = frequent 

NYHA = New York Heart Association (classification des dyspnees) 


o 

OACR / OVCR - occlusion de I'artere / la veine centrals de la retire 

QATF = Ost^onecrose aseptique de la tete femorale 

OATS - Oligo-asth£no-t4ratospermie 

OAP = Oedeme pulmonaire aigu 

OCT -Tomographie en Coherence Gptique 

OD r OG - Greillette Droite, Greillette Gauche 

OGE - Organes genitaux externes 

OH = Orifices Herniaires ou alcool 

OE = Oestrogenes 

OE - Pg = Oestro-progestatifs 

21-OHase = 21-hydroxylase 

OMA (P) = Otite moyenne aigue (purulente) ou Qsteomyelite aigue 

OMC - oedeme maculaire cystotde 

OM! - oedeme des membres inferieurs 

OPL = oedeme perMesionnei 

OPP-Ordonnancede Placement Provisoire 

GSM - Otite s4ro-muqueuse 

U)= ovocyte 


P 


? = pression 
© = phosphore 

PI P2 P3 = 1^** t j phalange 
PA - pression arterielle 

PA-Pancreatite aigue rt arfete"Dort-i-cathter ,t (=WC)] 

PAC = pontage aorto-coronanen [ ou P arf0 p 
PAF = Polypose adenomateuse familiale 
PAI = Projet d'accueil individualise (asthme) 

PAL = phosphatases alcaldes 

PAH = P4ri“arterite noueuse M^dusion) 

PAP i PAPO = Pression arterielle pulmonai £ . 

PAPP-A = Pregnancy-associated Plasma Pro i 

P6H = Ponction-biopsie hepatique 
PBR = Ponction-biopsie renale 
®-Ca J « = phosphocalcique 

Pc=Pronostic .. 

PC = perte de connaissance. p^rimetre cram 
PCC = Pancreatite chronique cakifiante 
PCR = polymerase cha i n rea cti on 
pdc = prise de contraste, produit de c 
PDP = pr£l£vement distal protege 


PE- porte d'entrGe _ , , . , . 

PEA = Potentials £voqu£s auditifs (V = visuels, M - meteors, 5 - sonnesth£$iqu ) 

PE At i ou 2 = Poly-endocrinopathieauto-immunede type 1 ou 2 

PEC = prise en charge 
PEIC = processus expansif jntra-cranien 
PEP = Pression expiratoire positive 
PF = Paratysie faciale 

RFC / PFP- Paralysie faciale centrale / penpherique 
PFLA = Pneumonia franche lobaire aigue 
Pg = progestatifs i progesterone 
PGL = prostaglandines 
O = phenomene 

PHC = Psychose hafluctnatoire chronique 
PID = Pneumopathie interstitielle diffuse 
PIO = pression intra-oculaire (= tonus oculaire) 

PipTazo = Piperacilline + Tazobactam 
PIT = Primo-infection tuberculeuse 
PK(N) - Poltakiurie (nocturne) 

PKR - Polykystose renale 

PL = ponction lombaire 

PLP = Proteines de Liaison aux Penicillines 

PIS = position laterale de securite 

PLV = proteines de la it de vache 

PM - poids mol^culaire 

PMA - Procreation medicalement assistee 

PMI = Protection matemelle & infantile 

it = pouls 

db = poumons 


m 


ou 


= (PMI) = "oubfi fatal" 


PN = pyelon^phrite 

PNA/PNC = py£lon£phnte aigue / pyelonephrite chronique 

PNO - pneumothorax 

PNP - pneumopathie 

POE = Processus occupant de I'espace 

pop. = population 

ppn> - prfrripites 

PP = Placenta Praevte, post-partum 

PPR = photocoagulation pan-rtkinienne, pseudo-polyarthrite rhizomelique 
PR - Polyarthrite rhumator'de 
PRC - precipites r£tro-coin£ens 
PRD = precipites retro-desc^metiques 
PRL - prolactine / pratectin^mie 
PI= Parasympathique 
^ - Psychiatrique / psycho fog ique 
tropes - psychotropes 

PTG, PTH = Prothese totale de genou, Prothise totale de hanche 

PTSD = Post-Traumatic Stress Disease 

PTT = Purpura Thrombotique Thrombocytopenioue 

PV = Pr£l£vement vaginal 

PVC = Ponction de vti!osit4s chorteles 

PVD = pays en vole de d4veloppement 

PVM = prolapsus valvulalre mitral 

Pyo = bacille pyocyanlque (= Pseudomonas aeruqinosal 
PZA = Pyrazinamide 





' v re;-; 



uvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) 



facebook.com/LeTresorDesMedecins 
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qc = debit cardiaque 

- syndrome de la queue-de-cheval 
Q S = question speciftque {= se reporter au chapitre eorrespondant) 




R 


g ^ resistant 

RA, RM = retrecissement aortique, retrecissement mitral 

8AA = Rhumatisme articulate aigu 

RAC - Retrecissement aortique calcine 

RAD = retour a domicile 

RAI = Recherche d'agglutinines irregulieres 

RAM = Rupture artificielle des membranes 

RAU = Retention aigue d urines 

RCC - Radio-Chimiotherapie Concomitame 

RCF = Rythme Cardiaque Foetal 

RCH = Rectocolite hemorragique 

RCIU - Retard de croissance mtra-utSrin 

RCP - Reunion de conception pluridisciplinaire 

RCSP = Retard de croissance staturo-ponderale 

RCT = Radio-chimio-therapie 

RO = Retinopathie diabetique 

RDNP = Retinopathie diabetique non prolifer ante 

RDP = Retinopathie diabetique proliferante 

Ref. = reference 

RGO = Reflux Gastro-Oesophagien 


Rh = Rhesus 

RHD = Regies hygiene dieteuques 

RHE = Reequilibration hydro-eiectrolyttque 

RHS = Restriction hydro sodee 

RHJ = reflux hepato-j u 9 u * a “ re 

REP = Resection endoscopique de prostate 

R1VA = Rythme idio-ventriculaire accelere 

RL = Ringer lactate 

FEME - relation mere-enfant 


RMP = Rifampicine 

R.O.R. = Rougeole - Oreitlons 


- Rub^ole (waccin RO.R) 


ROT - reflexes ost^o-tendineux 

ftP = Rhinopharyngite J rhino-pharynge Ruoture prematures des membranes 

RPM = Reflexe photo-moteur, Residu post-mi 


Rq - remarque 
RR = risque relatif 
RT = Radio de thorax 


RT = RadiGth&rapie 



s 


C§) - sensible / sensibilite / sensitif 
$. = signe 

I - synthase / sympathique (PI = parasympathique, I®- sympathomimetique..,}/Syphilis 
SA = semaine dam£norrhee 

SA(0)S = Syndrome d'apnee (obstructive) du sommeil 

SC = sous-cutane 

SCA = Syndrome coronarten aigu 

Sd = Syndrome 

Sd A = Syndrome pyramidal 

SDJ = sauvegarde de justice 

SDRA = Syndrome de detresse respiratoire aigue 

Se / Sp = Sensibilite / Specifkite 

SEES - Sonde d'entrainement electro-systolique 

SEP - sclerose en plaques 

SF - signes fonctionnels 

SFU - signes fonctionnels urologiques 

SG = signes generaux 

SHA p (ou SGA) = Streptocoque p hemolytique du groupe A 

SHU - syndrome hemolytique et uremique 

SIADH = Secretion inappropriee d'Hormone AntFDiuretique 

SIC - synechies irido-cnstalliniennes 

StO = sphincter inferieur de Foesophage 

SIRS = Syndrome de Reponse inflammatoire Systemique 

SismoG - stsmotherapie 

SLP - Syndrome Lymphoproliferatif 

SLS = Sinus Longitudinal Superieur 

SMD - Syndrome Myelodysplasique 

SM6 - splenomegatie 

SMP - Syndrome Myeloproliferatif 

SNC / SNP - systeme nerveux central / peripherique 

SNG = sonde naso-gastrique 

SPA = Spondylarthropathie, spondylarthrite ankylosante 
spc = sans injection (sans produit de contraste) 

SPD = Spondylodisdte 

SPE - nerf sciatique popliie externe 

spt - symptome 

SRAA = systeme renine-angrotensine-aldosterone 
ssi = si et seulement si 
std = standard 

STEMl = ST-segment Elevation Myocardial Infarction 


T 


T = Temperature / 0=thermie,thermique 

T 21 = Trisomie 21 

TAC - traitement anti-coagulant 

TAG = Trouble anxieux g£n£ralis£ 

T-A-P = Thoraco-abdomino-pelvien 





TAVI -Trans-catheter Aortic Valve Implantation 
tfr = trouble 

% ^ttaumatisme cranien /Tronc Cerebral 
jCA = troubles du comportment alimentaire 

TCC ^ Th^rapie cognitivo-comportementale 

TCft = Temps de Cgphaline Kaolin 

TDft , TDC ^Troubles du Rythme f Troubles de la Conduction cardiaque 
TOM c ! spc = Scanner (Tomodensitometrie) cerebral / sans injection 
TDMT-A-P — Scanner thoraco-abdomino-pelvien (ou scanner corps ertier) 

TFI = Troubles fonctionnels intestinaux 
TG = triglycerides 
TGB - thyroglobuline 

THS.THM = Traitement Hormonal Substitute, Trattement Hormonal de la Menopause 

Thx = thorax/thoracique 

TIAC -Toxi-lnfection Alimentaire Collective 

TJ = turgescence jugulaire 

TMX-Tamoxifene 

TMF transmission materno-foetale 
TO = tonus oculaire 

TOC - Trouble Obsession nel-Compulsif 

TOGO = Transit oeso-gastro-duodenal 

TORSCH = TOxoplasmose, Rubeole, Syphilis, CMV, HSV 

TP =Thrombophlebste (TPC = cerebrale/TPSC- du SinusCavemeux/TPSL=du Sinus Lateral) 
ouTauxde Prothrombine 
TPO = Thyroperoxydase 
TQ =Temps de Quick 
TR = Toucher Recta! 

IRC = Temps de recoloration cutanee 

TS -Temps de saignement / ou Tentative de suicide 

TSA = Troncs supra-aortiques 

T7 == Temps dethrombine 

TV - tachycardia ventficuiaire , Toucher vagina 

TVO = Trouble Ventilatoire Obstr uctif 

TVP = Thrombose veineuse profonde 

ttt = traitement / therapie / th£ rapeutiqoe 

U 


©-Urgence . 

ii.ui- unites, unites internal ion ales 

LL = urinaire (protU* = proteinurie) 

UCP = Unite de Concertation Pluridiciplmaire 


) = Ulcere gastro duodenal l( m 

1 - Unit4 de soins Materno-Foetale (niveau , 

= Unite de Soins Intensify 
: - Unite de Soins Intensifs Cardiol ogiques 
P “ Unjtd de Soins Intensifs Pneumologiques 
* ~ Unite de Soins PaNiatifs 



V. = veine 


O' - vitesse 

VA = Voiesaeriennes 

VAS = Voles aeriennes supeheures 


/ yAOS " a£ro-dige 5t 'ves 




VB =Vgskule biliaire 

VBP - vote biliaire principals 

VBs = voies biliaires 

VCl = veine cave infer ieu re 

VCL - veine centra-lobu la ire (lobule hepatique) 

VD, VG = Ventricule Droit Ventricule Gauche 

VEMS - volume d'expiration maximal seconds 

VES = volume dejection systolrque 

VGM - Volume gfobulaire moyen 

VGT = Volume globulaire total (« masse globulaire) 

V3M = verre £ 3 miroirs {de Goidmann) 

VM ou VA - ventilation mecanique (ventilation asslstee) 

VNI - ventilation non invasive 
V,CX = varices oesophagiennes 
VP = veine porte 

VPP / VPN = Valeur predictive positive / negative 
V/Q=Ventilation / perfusion 
Vft - volume residue) 

VS - Vitesse de sedimentation 

W = voiefs) veineuse(s): VVP - peripherique ( VVC - centrals 
vx - vaisseaux 

= vasoconstricteur 



- vasodilatateur 


VZV = Vartcelle - Zona Virus 


W 


WB = Western Blot 



®- multiples / ® & = multiplication 

XDRTB = Extensively Drug-ftesistantTubercuiosis 



INDEX 



Accident - d Exposition an Sang (AES) on aux liquids biologiques, 7S3 

- bchcmique transitoire (AIT), 90 
_ vasculaire cerebral (AVC), 90 

- du travail (AT), 880 
Accouchement, 437-438 
Aclialasie, 279 

Addc folinique ct fcliquc, 573 
Acidocetosc, 523 
Acidose - lactique* 526 

- mctaboUque, 378 

- rcspiratoire, 381 


Acne, 701 

Acromegalic* 544-345 
Activite physique* 921-922 
Addictions comporcementales, 167 
Addison (maladie d T ), 548 
Adenome - de Conn* 552 

- hypopliysaire, 5 43-545 

- pleomorphe (paroddien), 74 

- de prostate* 329 
Adenopathies superficielles, 73* 592 
Agitation* 142 

Agranulocytose iitrogcne, 58 5 
Akalose - metaboliquc, 380 
- rcspiratoire, 382 


Alcool, 824-828 

Aka therapeutique, 878 

Algie vasculaire de la fjce, 100 reeion^ complex*)* 466 

Algodystrophic (voir Syndrome ton 650,659,921*923-927 

Alimentation (enfant* adultCj sujec age. 

AJiaitement* 443-444*650 

Allergie - sux protfeines de bit de vaclie, 65 

Z~~m* *“"»• M4 

Alpha foero-proteine, 276, 339 
Alveolirc alltrgique extrinseque, 232 
Alzheimer (maladie)* 107 
Amenorrhee - printaire, 410 
- seconds ire, 4 1 3 


Amibiase, 775 

Amygdalectomie, 53 

AmyJose, 360-361,597,598 

Anatoinopathologie, 793 

Andropause, 344 , 

Anemies - par carence martiale, ^ 3 

- hejnolytiques, 567-571 

- inacrocytaire, 572 

- microcytaire, 574 

; • fSj • ft- 
Bt-j. a jfiv ■ 








- normocytaire, 566 

- refraccaires (voir my^odyspfosies), S84 

Anesthesie, 894 

Anevrysme de faortc abdominale, 194 
Angina, 52 

Angiocholite, 290-291 
Angiodermite necrosantc, 727 
Angiomes, 708^709 

Angor d d effort, 187 \ \ hs 

instable (voir syndromes coronariens aigusj, 

Anorexic, 170,659 
Anthropologic medicale, 882 
Amibiotiques, 900 

Anticoagulants, anci-thrombotiqucs « ant. vita mines K, 886-H8V 

Anticorps anti-nuclcaires, 704, 706 

Antidcprcsseurs (done tricycliques), HO 

Anxiolytiques, 139 

Aphasie, 88 

Apraxic, 88 

Agnosie, 88 

Appendicitc aiguc, 306 

Arbovi roses, 769 

Arret eardio-circulatoire, 815 

Arthrnc septique, 494-495,649 

Arthrose, 493, 508 

Artere - aortc, 194, 196, 199 

- carotide, 90,82! 

- iliaque et des me mb res infeniurs, 197 

- poplitee pie gee (syndrome do). 198 

- renale (stenose dcs arceres renales), 363, 931 
Arteriopathie obliterante des membres mf'erieurs, 196 

Arythmic complete par fibrillation auricula no (AC I A) (vwr I thnlLtfum <utrn nhtin~} 

Ascite, 273 

Assistance medicale a la procreation, -147 
Asthma, 228-231 

- aigu grave, 231 

- de 1* enfant, 616-619 
Ataxie, 117 

Atelectasie, 228,614,616 
Athcromt, 185 
Atresie des voles biiiaires, 610 
Attaque de panlque, 160 
Autisme, 174 

Axes hyporhalamo-hypophysaires, 542 

B 

Bacteriologic, 898 
Bacteriurie asymptomarique, 319 
Barto neLlo.se {voir Gri/fes du chat), 758- 
Basedow (maladie de), 536 
BCG (voir Vaccinations), 655 
Bebe secoue, 675 



INDEX 





Befrfet (maladie dc), 503 
Benzodiazepines* 139 
Berger (maladie de), 359 
Beta-bloquant, 896 
(5 5 mimetique, 229-230 
Bicrmcr (maladie do), 572-573 
Bilan iiro-dyuaiuique, '114,639 
Rjlharziose* 776 

Riopsie ostco-inednil.tire. 566, 383 
Rioter rorisme, 7 54. 756 

Biodioapies, 906 

Bloc a u ricu I o ve tut t c u I a ire, 218 

Bloc de branch t\ 219 

Bloc smo-.mi u vibme (oil mihis^I), 218 

BM! (Body Mass Index = In dice de M.isse Cor pore lie = Poids/TaiJlc ? ), 
Boiterie de ! enfam, 648-649 
Botulism?. S47 


Bounce del name aigue, 142 
Roulimie. ] 70 



714-617 


BPCO (Broncbo-pneumopathie chronique obstructive), 243-245 
Breslow (indice de) (voir Meianome), 

Bronchice aigne, 233 

ehronique, 228, 243 
Broncho-alveolite du nourrisson, 614 
Brucellose, 758 
Rruiures, 483 



Canal carp ten (syndrome du), 467 
lombaire etroic, 118,127 
Cancer bronchique a pe rates cellules, 250 

bronchique non a perites cellules, 248 

de la cavite buccale « des voies aero-digestives superteures, /2 


du cavum (ou rhinopharynx), ^2 

du col uterin, 402 

du colon, 310 

cutane, 728* 729 

dt iViidomeire, 405 

de 1 enfant, 484,646 

de J cstOFuaC, 284 

de rethmoide.-62 

du foie, 276 

intracramens, 109 

de 1‘otsophsge, 2H1 

des os. 484 

de l'ovaire, 407 f 409 

du pancreas exocrine, 295 

de la parotide, 74 

de 5a prostate, 331 

du pounion <wir < *****bronch,<t»*). 


du rectum, 3 12 
du rein, 337 















dii sein* 399 
chi teuiculo* 339 
de la thyroVde, 541 
de vessic* 338 
Candidose* 77-78,665*745 
Cannabis, 833 ^ 

Carcinome email 6 : basoedlulaire. epidermoide* 7- 
htpato-ccHulairc (voir cancer dufoi&) t 376 
Cardiopathies congenitales, 613 

Cardiomyopayrhie liypcrtrophique obstructive, 208 
Carie, 79,664 
Cataracte* 38 

Caiheterisme sus-pubien, 333 

CECQS (Centre d' Etude et de Conservation des Oeufs ct du Sperme) 
Cellulite, 56, 79-80, 721 *722 
Cephalees, 99 

Certificats medicaux, 873-875 
CHADS-2 (criteres), 216 
CHalaziop, 47 

Chancre syphilitique, 52, 743 

Charcot (maladie de) (votr Sclerose lateral? amyotmphique) r 11 

Child-Pugh (score), 273 

Chimiotherapic (et ses toxicices), 785, 787 

Chirurgie bariatrique, 918 

Choc - anaphylactique, 818 

- cardiogemque, 814 

- hypovolemique, 814 

- obstruct!f, 814 

- septique, 817 
Cholecystite, 290 
Cholestase, 266,610 
Cholesteatome, 66 
Cholesterol* 933 

Choiidrocalcinose articulaire, 496 
Choree de Huntington, 116 
Chorioammotile, 425 
Chutes, 802 

Circulation veineuse collateral (CVC), 250* 266, 272 
Cirrhose, 272 

Claud e-Bernard-Horner (syndrome de), 90, 99, 247, 248, 821 
Claudication internalttente, 118, 196 
medullaire, 118 

CO (intoxication au monoxyde de carbone), 844 
Coagulation intra-vasculaire disseminee (CIVD). 577 
Cocaine, 833 

Codcroft & Gault (formuie), 348 

Coeur artificiej bioprothetique, 213 

Coeur pubnionaire chronique (CPC) t 243, 260 

Col U ter in (voir Oysp/asie du cot uterin) 

Coiite grave, 297 

ischemique post-operatoire, 195 
p se u do-membraneuse, 297 
Colique nephrecique* 335 
Colopathie fonctionnelle, 301 
Coloscopie* 313 
Coma, 819 



C om a hyperosmolaire. 525 

Comite pour la protection des personnes, 861 

Compression m&dullaire, 126 

Confusion, 103 

Consolidation osseuse, 488 

Constipation de lenfam, 620 

Contraception, 391 

Comractions merinos, 432, 437 

Conversion hysterique, 162 

Convulsions du nourrisson, 633 

Coqueluche, 623 

Coronarien aigu (syndrome), 188, 191 
Corps ecranger des voies aeriennes, 57 
Conicoides, 692,902 
Creatininemie (elevation, clairance), 548 
Crevasses du mamelon, 444 
Crises convulsive* hypeitheuniques, 633 
Crohn (maladie de), 300 
Cryoglobulinemie, 707 
Cryptorchidie, 326 
CqmeUe, 157 

Cushing (syndrome de)* 546-547 
Cystieercose, 777 
Cystiie, 320 

Cyiolyse hepatique, 266 



fcit expiratoire de pointe (Peak-flow) (voirA,*™) 

jeollement de retine, 42 
kubitus (complications de), 805 
efick androgenique, 344 -?ci 

immunitaire common variable (C )> 
immumtaires heredities, 752 

neurologique recent, 89 

egenerescence maculaire live a 1 age ( 

^lirium tremens, 826 
livrance, 437, 438, 439 
‘re, 144 

- aigu, 142 

- chronique, M6 
lence, 105-108 

ngue, 769 

mite mi lie rale osseuse (DMO), 5 - 664 _665 

ton - lesions ct foyers infectieux ' 

- devcloppe hk m (Wr ******”"> 

^nutrition, 91 5 
-press! on, 151 

ermatite atopique (voir ‘ l! °P u f iii 

*~mame seborrheique, 716 

■ 4 '^T 


natophyties, 717 
niatoses bulleuscs. 699 
rmocorticotdes, 692 







Deshydrotation - extra-cellulafee, 372 ; 

_ mtra-tellulaire (voir Hyper™***#*). 3 ^ 

- aigue du nourrisson. 632 
Desmodontite, 79 

Desorientacion temporo-spatiale fadr Coif/u^’d 
De tresse respiratoire aigue, 223, §2^ 

- neonatale, 611 

Deuil, 172 

Developpcment - bucco-dentaire, 664 

- psych o-mo ten r de Pent ant, 658-66- 

Diabete* 516 

- de type 1, 518 

- de type 2, 520 

- gestationnel, 530 

- decompensations aigoes, 522-526 

- complications chioniques, 527-553 

- insipide, 558 

Diarrhee aigue, 296 (chez P enfant, 631) 
chronique, 298 
Dilatation des bronches. 242 
Diphterie, 52 
Diplopie. 45 

Dispositif intra-uterin (voir Sterile!) 

Dissection aortique, 199 

carotidienne, 90,82 3 
Diuretiques, 897 
Diverticules oesophagiens, 279 
Diverticulose colique, 309 
Do page, 835 

Douleui* 789 - chez Penfant, 676-678 

- chez le patient psychiatrique, 176 
Douieur - abdominale aigue, 289 

- buccale, 77 

- pdvienne, 389 

- thoracique, 184 

Douves, 776 

Drac u nc ill os e (ver de Gurnee), 778 
Drepanocytose, 569 
Dumping syndrome, 285 
Dyskinesie, 114,116,138 
Dyslipidemie, 933 
Dysphagie, 279 
Dysphonie, 60 

Dysplasie - du col uterin, 401 

- du ventricnle droit, 208 

- luxante de handle, 508 
Dyspnee - du nourrisson et de l 1 enfant, 58 

- de l adulte, 224 

- de Kussmaiil, 379 

E 

ECBU, 319 
Echinococcose. 777 


Retrouvez plus de livres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook 
Le tresor des Medecins (www.facebook.com/LeTresorDesMedecins) 





Eclampsie, 429 

Ectropion / Entropion, 48 
Eczema atopique (ou dennatite atopique), 690 
- de contact, 691 


Electrocardiogramme (ECG), 219 

Embolie pulmonaire, 257-259 
Embols de cristaux de cholesterol, 362 
Emphyseme, 246 
Eneephalopathie liepatique, 272 
Endobrachyoesdph a ge, 280 
Endocardite infectieuse, 741-742 
Endometriose, 404 

Endoscopic oeso-gastro-duodenale, 272, 279, 280, 281,282-283 

Enfants battus (syndrome des), 673 

Engorgement manunaire, 444 

Entorse de cheville, 478 

Enutesie, 660,663 

Enzvme de conversion de I'angiotensinc I (EC,A), 26_ 

Epanchement pleural, 252 

Epidemiologic (enquetes), 774, 854 

Epiglottice, 59 

Epilepsie, 95 

Epistaxis, 61 

Epiphysiolyse de hanche, 649 

Epuratioti extra-renale (dialyse), 352, 567, 31 / 

Erection (et ses troubles), 342 
Eruptions de 1’entant, 710-713 
Erysipele, 723 
Erytheme noueux, 7 25 
Erytheme polymorphe, 699,712 
Etat de mal epileptique, 98 


Ethmojdite, 56 0 

Evaluation des pratiques professionnelles, 87. 
Evenements indesirables associes aux soms, £CBt j ) 

Extra-systoles, 221 



Faeteurs de risque cardio-vasculaires (FI31C CV), 
Faeteur intrinseque (voir Bicrmef) 

Fasciite necrosante, 722 

Fausse couche spontanee, 418,4- 

F&eondation in vitro (FIV), 447 


Fibrillation auriculaire, 215 
Fibrillation ventriculaire, 221 
Fibrose opie Oeso- Gastro-D uode nalc 

Fibrome - nasopharyngien, 62 

- uterin, 403 


(voir Endoscopic caagastro-ditodenale) 


Fievre - aiguti, 734 

- prolong^, 736 
_ dc 1'enfant, 637 







- cliez la femme enceinte* 425 

* thez un malade immunodeprime, 749 

- c hez un ehimio-traite, 788 

- typhoide / paratyphoide (voir Typhoide). 77. 

Filarioses (filaires), 778 


F ■ It re cave inferieur, 256, 258 
Flutter auriculaire, 221 
Fracture - bimalleolaire, 479 

- de 1‘enfant, 462 , _ . .. c 

iferieure du radius (Pouicau-Colies, Geiard March am, Goyrand Smnhl 465 

du femur (Garden, tmchanceriennes. Je fmgue), 472, 509 


- de f extreniice ini 

- de I’exiremite supeneure 


-dejambe, 476,477 . 

- du massif facial (maliire, phncher orbicaire, rochcr, os propres du nez, Lefort, iksnh), SI 


- mandibulaire, 83 

- de la palette humerale, 463 
Frail elderly (fragilite du vieilbrd), 798 
Frottis cervico-vaginal (FCV), 401 
Furoncl.es, 721 



Galactophonte, 443, 444 
Gale, 719 

Gastro-entente aigue, 296, 631 T 774 
Gayet-Wernicke, 826 
Giardiase, 775 

Glaucoine aigu par fermeture de I angle, 35 

chronique a angle ouvert, 36 
neovasculaire, 40, 41, 529 

Gliome, 109 

Glonierulonepbrite aigue, 353, 361 

extra-membrane use* 359 

rapi dement progressive, 353, 360 

Goitre, 536. 538, 540 
Gonococcemie, 495 
Gougerot-Sjogren, 75 
Goutte, 497 

Greffon versus Host (GvH), 604 
GnfTes du char (mahdie des), 758 
Grippe, 762 

Grossest e nonnale, 415-419 
Grossesse exrra-u ferine, 522 
Grossesses pathologiques - Diabete, 430, 43 ! 

- Fievre, 425 

- Hypertension arteridle, 428 

- Infections tmsphccntaires (CMV^^oU-.^opk^.^warus msypttswAdfe), 448-53 

- Infections pen-natales (wrkdle.herpk 6enitai.V]H,VHC,VHB.strcptucoijUc U.BK), 453-59 

- Medicaments, 908 

- Toxiques, 849-851 
Guillam-Barre (syndrome de), 128 
Guthrie (test de), 652 

Guyon (canal de)* 467, 507 
Gynecomastie, 559 




H 


Handicap, 679, 801 

Hashimoto (thyroi'dite de), 538 

Helicobacter pylori, 282-283, 284 

HE LLP syndrome, 429 

Heniangiome du nourrisson, 708-709 

Hematemese, 286 

Hematome extra-dural, 112 

intra-cerebral, 112 
rctro-placentaire, 421,429 
sous-capsulaire, 275, 429 
so us-dural, 112 


Hematurie, 334 

Hemianopsie bitemporale, 32, 543, 545 

laterale homonyme, 32, 89, 90 


Hemorragie, 945 
Hemochromatose primitive, 560 

post- 1 ransfmionnelle, 891 
Hemopathies malign es (classification), 565 
Hemophilic, 578 
Hemoptysie, 251 
Hemorragie digestive, 286-287 

genitale, 390 

genitale au cours de la grossesse* 420 
de la delivrance, 439 
intra-vitr^enne, 41,82, 52^ 
meningee, 93 
Hemorroides, 314 
Hemostase, 576, 577 
Heparines, 886 

Hepatite alcoolique aigue, 274 
Hepatites virales, 268-271 
Hepatopatbies alcoolitpies, 274 
Hernies - discales, 506 

^ inguinales, 304 
- ombilicales, 305 


?rpangine, 52 

erpes genital, 454,714-715 
erpes virus, 124,454,714-715 

irsclisprung (maladie de), 630 , Cancer , 0 u syndrome de Lynch) 

NPCC (Hereditary Non-Polyposis Coloreds - 

odgkin (maladie de), 599 
■ormonotherapie, 783 

Norton (maladie de), 502 demande d’un tiers I d'oflice), 156 

lospitalnation sous contrainte (tx 5*7 

Inman Papilloma Virus (HPV). 72, 401 ,402, 565-567 

1 timeur (troubles de), 151 
lydatidose, 769, 777 
lydrocele, 326 

iyperaldosteronisme pnmatre, _ - 

dypercakemie, 262-263, 383. 556. 595-597 




Hypercortisolismc, 546 

Hyper hydrate don extra-cellulaire* 373 

iotra-ceUiiJaire (voir hyponatremie). 374 

Hyperkaliemic, 377 
Hypernatremie, 375 
HyperparathyroVdie primaire, 55/ 

Hyperplasie des surrenales, 41(1, 552 
Hyperprolactinemic, 411,544 
Hypertension arterielle (HTA), 5^3,929 

- maligne, 932 

Hypertension arterielle pulmonaire (HTAP), 243-246, 260 
Hypertension intracranienne (H HC), 102 
Hypertonie oculaire (HTO), 35, 36, 40, 41 
Hypertension portale (HTP), 266, 2/2 
Hyperthyroidie, 537-537 

Hypertrophic benigne de prostate (voir adenoma de prostate). 329 

Hypertrophic ventrieulaire droite / gauche, 209-212, 22^ 

Hyperuric6mie, 497 

Hypnose, 911 

Hypocalcemie, 384 

Hypoco ndrie, 161,163 

Hypoglycemic, 524, 534-535 

Hypokaliemie, 376, 553 

Hyponatremie* 374 

Hypotension orthostatique, 372, 530, 8112-803 
Hypothermic, 845 
Hypothyroi'die, 538-539 
Hypovicaminuse K, 577 


I 


Ictere, 266 

- neonatal (simple, hemolytiquc, an la it de mere), 610 
Ileus reflexe, 303 
Immunomodulateurs, 904 


Impetigo, 720 

Incontinence urinaire d’effart, 414 
Indite de Masse Corporelle (voir B Ml) 

Jnfarctus du myoearde (syndromes coronariens aigus ST+), 191 
mesentenque superieur, 195 
Infecondite, 446 

Infection • cutanee bacterienne, 722 

* emergente, 755 




materno-foetale, 425, 448-459, 610, 612 
nosocomiale, 764 
opportunists, 125,237,746 
pulmonaire, 234,614,621,623 


( ‘ ST) - “ 3 - ’24.395-396. 397. 715.719, 743, 

urmaire, 318-325 


- de Penfant, 638 

Iiifertilite, 446 
Inhibiteurs caldques, 896 


de la ponipe a protons, 280, 282-283, 625 
de la recapture de la serotonine (IRS), 140 
Injection intra-vitreenne, 39, 40 
Insemination Intra-Uterine, 447 
Insuffisance * aortique, 203 

* cardiaque droite, 212 

gauche, 209-211 

* corticotrope, 551 

* hepato-ceilulaire, 266, 272* 577 

* mitrale, 205 

* renal e aigue, 350 

chronique, 365-367 
terminate, 365-368 

* respiratoire, 225 

* surrcnaliennc aigue, 550 

chronique, 54H 

* veineuse chronique, 726 
Interferon (beta, quantiferon), 121,238 
Interruption medicale de grosses*? (IMG), 3 c >d 

volantairie de grossesse (IVG), 393 


intolerance au gluten (voir Maladic covhaque) 

Intoxications aigues (bcnzodia^pi.io. barbnumiuw, paracetamol. ttpirmc 
1 ntra-C y topi asm ic Sperm Injection, 447 
Intra-dermo reaction (M)R), 238,656 
Invagination intestinal? aigue, 6_7 
Ischemic aigue dcs membres, 198 



leu patholdgique, 167 . 

Joncnonnelle (jonction auriculo-ventricula ). - 

Jugulaire (biopsie par vole), 375 


K 

Kawasaki (syndrome de), 503,710 
Korsakoff (syndrome de), 1 (, 0, 8,-0 




Labyrinth ite, 68, 70 
Laryngitis, 59 
Larysigomalacic, 58 
Lci&hmaniosc, 775 
Lepre, 129 

Leuctmie aigue* 602- 
lymph oide 
myekn de c 


a & 




6 ? 3 fi I Ci 592-594 

chronique (LU-J. 

hronique (LMt,). > 




Leucocyturie aseptiquc, 319,638 

Leucorrhee, 395 

Leu cost* (voir Leucemie) 

Ligaments du genou, 474 
Lister lose, 427 
Lithiase biliaire, 290 

des glandes saliva ires, 76 
urinal re, 335 
Lithium, 141 
Loase, 778 
Lumbago, 504 

Lupus erythemateux dissemine, 703-705 
Luxation gleno-humerale, 464 
Lyme (maladie de), 757 
Lymphome - hodgkinien (voir Hodgkin), 599 
- non hodgkinien, 601 



Macrosomie, 430, 431,434 
Mai des montagnes, 846 
Mai per fora in plantajre, 532 
Malabsorption, 298-299 
Maladie coeliaque, 299 

hautement transmissible, 754 
in fee tie use emergente, 755 
m an iaco-depressive ( voir Trouble hipolaire), i 32 
professionndie, 851,880 

sexuellement transmissible (vair Infecfimi Sexuellenu tn Tnntsnnssibte 1ST) 
veineuse thrombo-embolique (voir Throtttbost 1 veineuse profond#) 

Malaise, 94, 635 

Maltraitance, 673-675 
Maine, 151 

Marche ec equiiibre (troubles), 117, 802 
Marfan (syndrome de), 203, 204 
Massage cardiaque externe, 815-816 
Mastite (inflammatoire, mfeceieuse), 444 
Mastoid it e, 64 
MDRD (formule), 348 
Megalerytheme epidemique, 710 
Melanome, 729*730 
Meiaena, 287 

Membranes hyalines (maladie des), 612 
Menace d’accoueheniem premature (MAP), 432 
Meniere (maladie de), 71 
Meningkes, 122,738 
Meningo-encephalite, 124,740 
Meningiome, 109, 126 
Menisque (lesions), 475 
Menopause, 412-413 
Metastasis, 791 

Microangiopathic thrombotique, 362, 582, 642, 643 
MIC! (Maladies inflamijiatoires chroniques intestinaies) 300 


Migraine, 100 

Migrants, 767 

Miliaire tuberculeuse* 239 

Mild Cognitive Impairment, 107 

fotononucleose infeetieuse, 52, 607,71 l 

Morphine, 790 

Mort ina it endue (on subke) du noun isson, 635 
Mouvements anormaux, 116 
Mucoviscidose, 683-684 
Multinevrites, 129 
Myasthenie, 131 

Myelodysplasias (on dysmyelopoVese), 584 
M ye 1 0 fib ro sc p r i ini t i ve (voir spfeiwmegalin mythio ide) 
Myelome multiple, 595-597 
Myocafdiopathies, 208 



Narcolepsie, 681 

Neerobiose aseptique do hbrome uterin, 403 


Necrose Tubulaire Aigue, 351.364 
Nematodoses, 776 

Neoplasies endocriniennes multiples (NEM), 55n 


Nephmiquc aigu (syndrome), 353,361 

Nephroanglosclerose, 362, 363 

Nepbroblastome, 646 

Nephropathie glomerulaire, 358, ^28 

Nephropathie interstitielle, 364 

Nepliropathius vasculaires, 331,362, ) 31 

Nephrose lipoidique, 358, 644 

Nephrotique (syndrome), 356, 644 

Neurmome de 1 'acoustique, 7 I 

Neurobbscome, 646 

Neuroleptiques, 138 

Neuropathic diabetique, 530 

Neuropathic optique ischemique antene 

Neutropenic febrile, 749,788 

r - 507 

Ncvralgie 


Neuropathic diabetique, 530 
Neuropathic optique ischemiq 
Neutropenic febrile, 749, 788 
Ncvralgie ' 1 


Nevntc optiqi 



iinterietirc argue (NO IA A) 


Niveau de preuve scientiHque, 
Nodule thyroidien, 540 


Nutrition, 417, 650, 799, 9 I 4 - C7 


ireuve scientifique, o^4 

rofdien, 540 

417,650,799,914-927 



Obesitc, 9)7 
Obesite de J'unfant* 919 
Occlusion intestinale aiguc, 302 
Occlusions vasculaires retiiiicnne 


tiuiennes, 40 




Oedeme pulnionaire aigu, 211 
maculaire* 40,41*529 
des membres inferieurs* 357 
de Quincke, 693 
Oesophagite, 2BO, 625 
Onchocercose, 778 

Ophtalmoplegie inter-fiucleairc, 120 
Orchi-epididyniite, 325 
Oreillom, 763 
Orgelet, 47 

Osteochondrite primitive de hanche, 64 
Osteomalacic, 512 
Osteomyelite aigue, 494, 649 
Ostconecrose aseptique de la tete fe mo rale, 509 

Osteoporose, 513 
Osteosyntheses, 486 
Otalgie, 63 
Otite - excerne, 63 

- moyenne aigue, 64 

- moyenne chronique, 65, 66 

- sero-muqueuse* 65 
Gcospongiose, 69 

Ottawa (criteres) (voir En torses de cheviffe) 

Ovaires polykystiques (syndrome des), 410, 41 I 
Oxygenotherapie longue duree, 225, 243 



Pace-maker, 218-219 
Paget (maladie de), 510 
Palpitations, 214 
'Paludisme, 771 
Panaris* 470 

Pancreacite - aigue, 292 

- chronique, 294 
Pancytopenie, 583 
Paralyse - faciale, 132 


laryngee, 60 


Parasitoses, 775 

Parkinson (maladie de), 114 

Parkmsoniens (syndromes), 115, 116, 117 

Parotidite, 75*763 

Paxondomegalie, 75 

FastenrelJose, 758 

Peditulose* 718 

PemphigoKde* pemphigus* 700 

Periarcerite noueuse* 129, 503 

Pencardite aigue, 200 

Peri coni tie aigue, 307 

Persotinalite (trouble de), 158, 671 

Perte de connaissance, 94 

Pheochromocytome, 554 

Phimosis, 326 






phlebite, 255,724 

phlegmons - ties gaines des flechisseurs ties doigts, 471 

~ pharynges (peri- et retro-amygdalten), 52-54 

phobies, 160 

Phospho-calciqw (metabolisme), 511,556 

?1C monoclonal dlmmunogbbuHnw, 5% Q . 

pilule contraceptive (oestro-progestative, microprog^stativc, pilule du kndcmnin), 39 - 

Placenta praevio, 421 
plaics de la main, 468 

phure (complications et surveillance), 477,482 

Pneumocystose, 237,746 

Pneumonic fetiche lobaire aiguc. 234, 621 

Pneumopathies conimurtaytaircs, 234-236,621-622 

Pncuinopathie iitterstitiidU- diffuse, 261 

Pneumothorax, 254 

Polyarthrite rhuinatoide, 500 

Poly-endocrindpachie auto-immune [VMM), 555 
Polyglobulie, 588-589 
Polykystose rcnalc, 370 

Polyneuropathies (polynevrites), 130, 530 
Polypose adenomatouse familial i\ 310 

Polvtrailmatisiiie (voir Traurntilistm^ K23 
Ponction articulaire, 403, 494, 496, 494, 6 1 > 
lombaire, 122,738 

Ponction-biopsU* - hipatique. 275 

- renale, 355 

Pontage aorto-corpnarieii, 189 
Post-partuin, 440, 441,443 
Pott (mal de), 239, 495 
Poux (voir pikiicttioxc) 

Precarite, 866 
Pre-diabete, 516 
Pre-eclampsic, 428 
Prelevements d organcs, 876 
Frematurit| f 434 
Presbyacousie, 69 
Priapisme, 343 

Prinzmetal, l KH mMMt* «*» 

Procreation medicalemeiit as 
Proctologic, 314 
Prolapsus genicaux, 414 

valvulaire mitral, 205 

*. «¥• 157 
Protection maternelle & mt-mtik ( 

Proteinuric, 354,644 
Protheses articulaires* 486 
Prune, 689 

Pseudo-polyartUrite rhizomeliquc < vu 
Psoriasis, 697 


rsoriasis, w/ k iA( . 

Psychose hallucinatoire chromque, 

puerperal*. 44 ‘' 442 , 79 . 18 0 
Psychotherapie (technique )» 

Psychotropes* 138 
Pi6sU, 48 
Puberce, 669 


ca- 





Pulpm % 79 
Purpura, 58 I 


- de Penf-mi, 640 

- fulminam, 122* 123 
rhumatoide, 641 

- tliromhopenique tmnuinologique 



- thromboiiquc thronibocytopeuique* 571 

Pyelonephrite* 321, 426 



Queue-de-cheval (syndrome)* I 27 



Rachialgics - radicuhlgies, 504, 506 
Rachitisme, 667 
Rachmaninov, 204, 91 1 
Radiotherapic t 784 
Rage. 760 

Raynaud (phenomena de), 706 
Rectocolite hemorragique, 300 
Rectorragies, 287 
Reeducation, 804 

Reflux gasrro-ocsophagicn (IUIOi, 280 


- de ] ml.ml. 625 


Reflux hepato-jugulaire, 2! 2 
Reflux vesico-ureteral, 639 
Reifaction (et ses troubles), 31 
Regies hygieno-dietetiques, 62 
Relation medecin-malade, 867-869 

Resection eudoscopique de prostate (ou trans-u ret rale), 330 

Responsabilites medicales, 879 

Retard de croissance intra-uterin, 435 

Retard de croissance stafuro-pon derale, 666 

Retention aigue d urines, 333 

Retinue a CMV, 746 

Retinopathie diabetique, 41,529 

Retrecissemem aorrique* 202 

Rctrccisscment mitral, 206 

Rhlno-pharyngite* 54 

Rhumatistne - articulaire aigu, 52, 202, 203, 206 


- psonasique, 498 


Rhume de hanche, 649 

Rickeusiose, 757 

Risques infectieux emergen ts, 754 

Risques professionnels pour la maternite, 851 

Rosaccc, 702 

Roseole, 710 

Rouge ole, 710,711 

Rube ole, 711 

Rupture prematuree des membranes, 432 








Rythme cardiaque foetal, 436 
Rythme idio-ventrlcuhire aecelere, 193 



Salpmgite, 397 
Sarcoi'dose, 262 
Saturnisme, 848 
Sauve garde de justice, 157 
Scarlatine, 710 
Schizophrenic, 148 

Sciatique poplite externe (nerf), 117, 130, 479, 503 
Sclerose en plaques, 120 
Sclerose laterale amyotrophique, 119 
Scoliose, 505 

Secretion itiappropriee d'hormone antidiuretique (S1ADH), 374 
Seen rite sociale, 863 


Sensihilite / Spccificite, 859 
Sepsis / Septicemic, 817 
Sevices a enfants (voir Maltraitance) 

Sexuality 165,169 
51DA, 745-748 

SigmoVdite (ancien termc pour Diverticulite aigtie sigmoidienne), 309 
Sinusite, 56 


Sismotherapie, 151,154 

Soins pailiatifs, 807,808,809,810 

Soins psychiatriques sans consentemeut, 156 

et offre de soins, 178 

Souffle cardiaque, 202-206, 613, 741 
Sommeil (troubles du), 658,680-681 
Sondage uretral, 333 

Spherocytose hereditaire (Minkowski-Chauffard), 

Splenomegalie, 605 , * , , 

Splenomegalic mytloVde (ou myelof.brose pr.nnt.ve), 5)1 

Spondylarthrite ankylosante, 463 
Spondylarthropathies, 498-499 
Spondylodiscite, 495 
Staphylococcic maligne de la face, 721 

Steatorrhee, 298-299 
Steatose, 274 

Stenose des arteres renames, 363, 931 
peptique, 280 
du pylore, 628 
Stferilet, 392 

Sterilite du couple, 446 
Stomatite, 665 
Strabisme, 46 

Streptocoque & hfimolytique du groupc A, 5i, 
Streptote&t, 52 

Stress post-traumatique (PI SH), 16 
Sueurs nocturnes, 161 
Suicide, 153 
Surdite, 68 



Synacthene (test an), 548, 551 

Syncope, 94, 202, 208, 215, 218, 260, 382, 926 

Syndrome - d T alcoolisation foe tale, 849 

- des anti-phospbolipides (5APL), 704 

- d’apri&e du sommeil, 226 

- do bebe seeoue, 675 

_ de Brown-Sequard, 87, 89, 120, 126 

- cave superieur, 247,248,250 

- choleriforme, 296 

- de Claude-Bernard-Horner, 90, 99-100, 247-248, 8-1 

- cordons! posterieur, 87, 1 17, 120, 126, 572 

- coronarien aigu, 188, 191 

- de Cushing, 546, 547 

- de derresse respiratoire aigue (SDR A), 822 

- douloureux regional complexe (algodystrophie), 466 

- dysenteriqtie, 296 

- extra-pyramidal (parkinsomen), 1 14, 138 

~ de Fiessinger-Leroy (art li rite reactioniielle), 498 

- de Frey, 75 

- frontal, 88 

- de Goodpasture, 360 

- de Guillain-Barre, 128 

- de Heerfordt, 75, 133, 262 





- de Fintestiil irritable (voir Cutopathie fomftonnelle). Mil 
“ de Kawasaki, 52,503,710 

- de Korsakoff, 103, 104, 105, 124,826 

- larva migrant, 77H 

- de Lennox-G astaut, 95, 174 

- de Lofgreji, 262 

- des loges, 198, 462, 463, 477, 482, 486 

- de Lyell, 695 

- de Lynch, 310 

- bemolytique et tiremiquc, 643 

- de Marfan, 204 


- de Mallory-Weiss, 278, 286 

- mediastinal, 247 

- men iffg£, 93, 122 

- metabolique, 928 

- monoliucleosique, 607 

- myaschenique, 86 

- rayogene, 86 

- nephritique aigu, 353, 361 

- nephrotique, 356, 644 

- neurogene pei ipheriquc, 86 

- de Pan coast Tobias, 247,248 

- paraneoplasique, 374, 547 

- de penetration, 57 

- polyu ro-polydipsique, 558 

- pyramidal, 86 

- de la queue de cheval, 127 

- dc Randall, 59? 

- de Raynaud, 706 

- de Repo use inflamimtoire Systemique (SIRS), 292,817 

- de restauration immunicaire, 747 

- de Richter, 594 

- Secretion Inappropri^e d’Horinone Ami-Diuretiquc (SIADH) 


374 



- de Sheehan, 440, 543 

- de Silverman, 673 

- spinothalamique, 87 

- de Stevens-Johnson. 695 

- de Sturge-Webber-Krabbe, 708 

- syringomyelique, 87 

- de Takotsubo, 191 

- de Wallenberg, 90 

- de West, 95. 634 

Syphilis, 452, 743 

Systemc r&mne-angiotensine-aldosterone, 932 



Tabac, 829 

Tachycardie ventriculairc, 221 
Takayashu (maladie de), 503 
Tamoxifene, 400, 783 
Tamponnade, 200 
Teigne, 717 
Terms, 777 

Tentative de suicide, 153 

Test diagnostique rapide (voir Streprotestf, 52 

Tetanos, 761 

Thalassemie, 568 

Therapies ciblees, 906 

Therapies non mcdicamenteuscs, ) 1 0 

Thrombocytfemie essentielle Be ihombotytose, 5 JO 

Thrombophilia (bilan de), 253,257 

Thrombose veineusc profonde (phlebite), -55 

Thrombophlebite - cerebrale, 91, 102 

- du sinus caverneux, 56, HJl 

- du sinus lateral, 66,91 


Tique, 757,759 

Tocolyse, 432 . , 41 

Torsion du tesdcule (du cordon spermatique), 

d* annexe, 408 


Toucher Rectal, 314 
Toucher vaginal, 388 
Toux, 227 

- chronique de l’enfant, 6-0 


Toxicomanies, 831 
foxidermies medicamenteuses, 694 
Toxi-lnfection Alimentaire Collective, 296, 
Toxoplasmose - cerebrale, 125 

- congenitale, 450 
Traitement hormonal subsdtuuf* 413 
Transfusion sanguine, 890 
Transplantation d'organes, 876 

- cardiaque, 213 

- hepatique, 273 



- renale, 368 

- de moelle osseuse 


(allogieffe). 604 


Trapping, 57 



Traumatisme - eramen, U2 

- massif facial, 81 

- mandibule, 83 

- osseux, (v. chapiire XL 461} 

- oculaire, 49 

- polytraumatisme, 823 

- rachis, 480 
TremblementSj \ 16 
Trichinose, 777 
Triglycerides, 933 
Tmomie 2! , 682 

Trou aniottique, 378 

Trouble(s) - anxieux generalise, 160 

- bipolaire, 152 

- cogincifleger (Mild Cognitive Impair men t), 107 

- du compor cement l 1 enfant et de I’adolescent, 671 

- des conduites alimentaires, 170 

- conversif, 162 

- delimit persistant, 146 

- envahissant du comporcement (et aurisme), 174-175 

- tonctionnels intestinaux, 301 

- hydro-electroiytiques, 371-384 

- Kyperactivite avec deficit de l'attention (THADA), 671-672 

- hypocondriaque, 163 

- de la marche et de Pequilibre, 117, 802 

- mentaux (classification), 136-137 

- de la miction chez l'enfant, 660, 663 

- obsessionnel-compulsif, 160 

- de la personnalite, 158 

- psychiques (prevention et depistage), 177 

- psychosomatique, 164 

- da rythrne et de la conduction cardiaque, 214, 21 5. 217. 219 

- somatoforme, 161 

- unipoiaire, 152 

- ventilatoire obstructif, 228, 243 
Trypanosomiase, 775 

Tuberculose, 238 
Tumeurs (voir Cancers/ 

Turner (syndrome de), 410,668 
Tmelle, 157 
Tympanometrie, 67 
Tympanoplastie, 66 
Typhoide, 773 


u 

* 

Ulcere - gastrique et duodena], 282^283 
- dejambe, 727 

Unite de So ins Palliatifs (v0fr Soins pattiaiifsl 
Uretrites, 323 
Urticaire, 693 
Uveites, 37 





INDEX 


V 


Vaccinations, 655-65/ 

Valeur predictive positive / negative, 859 
Valeurs professionnellcs du natdecin, 882 

Valves biologiques et mecaniques (surveillance des porteurs), 207 
Vaque^ (maladie de) T 588-589 
Varicelle, 710,713 

Varices (voir insuffisance veineuse chronique) 

- oesophagiennes, 266,273 
Varicocele, 325 
Vascularites, 503 

Veine cave inferieure, 256, 258, 260, 326, 337 
jugulaire interne, 272-275,605,816 
centro-lobulaire (lobule hepatique), 274,604 
portc, 266, 272, 605 
Vertige, 70 

Vertige paroxystique positionnel ben in (VPP13), 71 
V1H (infection a), 745-748 
Violences sexuelles, 394 

Vitesse de sedimentation (VS) (elevation), 606 

Voies biliaires, 266,291 

Volvulus (grele, sigmoi'de), 302, 30o 

Voniissements, 278 

- du nourrisson, 626 

Von Hippd Lindau (maladie de), 109,337 55 4 
Von Recklinghausen (maladie de), 354, ooo 
Voyage en pays tropical, 768 
Vulvo-vagimte (Candida...)* 396 


W 

Waldenstrom (maladie de), 5 )6 
Wegener (maladie de), 360 
Whipple (triade de), 534-535 
Willebrand (maladie de), 580 
Wilson (maladie de), 115 
Wolff-Parkinson-White, 214 



X fragile (syndrome de 


1’), 685 


Y 

Yersiniostf, 725 






































































REVUE DE PRFSSF 


" Un livre coneis et complet. Une totale reussite " 

- Mikael Guedj 

" Un exploit ambitieux et inedit que de reunir toutes les questions de 
I'internat en un seul ouvrage. " 

M. Guedj - Les Cahiers du clinical 


" Briliant, Etonnant " 


Mikael G. - Diagnostic dinique 


“ Le meilleur livre ecrit depuis Crime et chatiment " 

M. G. - Medecines Russes 


" Jubilatoire " 



M. Askil C.uedj - Medirama 


" ★ ★ ★ ★" 


Mikael A. Guedj - PREMIERE GARDE 


- Furieusement cool. Un livre glam-rock, chu: et choc 

Mik G. - MEDIKMART 

- Un tres beau livre, mais dont le manque net de references aux chevaux 
n'emporte pas totalement not re adhesion 

Horse & Hounds Magazine 


" j' a i deteste de bout en bout. Tout simplement deteste 

Pr.P . 


- Hopital Cochin 

































































DU MEME AUTEUR 


- Bien choisir son psychotrope 

- Gagner de 1'argent facilement dans ie commerce de drogues anesthesiantes 


- 1000 fa<jons de se moquer d un malade alite 

Comment se servir de sa superiorite hierarchique hospitaliere pour seduire 
et sadiser une junior vulnerable et surmenee de dix ans de moins que sot 

nemoignages Hsus de m&PreaielUis sous convert danonymat) 

. Mes plus belles erreurs diagnostiques ( ndlr : 3* volume sous pre*e) 


- La peinture au plomb, delicieuse mais mortelle 

- Est-il preferable d'etre le fils de Naomi Watts pour 
Wright-Penn ou le fils de Robin Wright-Penn pour 
Watts ? (essai paru dans la collection Quesots-je?) 


toucher avec Robin 
toucher avec Naomi 


- Faire face a un enfant tyran 


- Memoires d'un externe 


dechu (Qaandla vie hospitalise n'a pas tenuses prowesses) 


- Faire face a un tyran 

- Les sujets de I'ECNi 2017 entrevus dans un songe etrange. 

- Faire face a un tyrannosaure 

- Asahi vs. Kirin, a propos de 528 bieres: une 
de non-inferiorite mm - 

- MikBook l et II 

autres titres 


etude randomisee controlee 


peine, L'internat en chantant. 


SSZZZ 
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Retrouvez plus de Ijvres medicaux a telecharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le tresor des Medecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 


facebook.com/LeTresorDesMedecins 













































9017 AD CAMPAIGN: ‘VOTEZ MIKBOOK 1' 


MikBook, 100% des internes ont tente leur chance. MikBook. Cest pourtant facile de ne pas se 
planter. MikBook, Le manuel des medecim en culottes courtes. MikBook. Vous rVaviez encore 
jamais revise. MikBook. Un etudiant s'eteint, un medecin s'eveille. MikBook. On na jamais 
autant respecte ia nature des externes. MikBook. Das Buch. MikBook. Vous n r imagmez pas tout 
ce que le MikBook peut faire pour vous. MikBook. Le livre d'une medecine qui change. 
MikBook. Mais pourquoi est-il aussi mdchant? MikBook. Ne passons pas a cole des diagnostics 
simples MikBook. Hey, what did you expect’ MikBook. Agitateur depots 2012. MikBook. 
Qtelques gtammes de finesse dans un ntonde d'orthopedistes. MikBook Prenea la vie cote MikBook. 
MikBook. Le livre i lire avant les aut.es. MikBook. Une .elation du.able, ga change la v.e, 
MikBook. Apptenee comme vous etes. MikBook. Cest ceux gui eo patient le moios qui eri Kent 
le plus MikBook. Connecting interns. MikBook. II est odieux mais c est d.v.n, MikBook. une 
autre idee de I'extetnat. MikBook. La plus belle f«on d«te moi. MikBook. La lormation dans I, 
bon sens. MikBook. Votte ttaitement. panou, dans le monde. MikBook. Demaodez pius a votte 

MikBook. Mmmm...MikBook. Ef.ieace e, pas Che., Ces, mm* <B» H ™ ^ 

Educated, militant. Une inscription a Luniversite? 460,90 euros. Un polycopie d M.emaL 25.50 
earns. Une conference d'ECN? 8 eotos. S’.n.asse, a.ec 200 etudiants . . bout^ ee.fid®» on 

amphi.hea.te non desamian.e tons les s.medis matin pendant deux os. n pis.de pry 

■ c'arhetent pas. Pour tout le reste, il y a le MikBook. 
a certaines e oses qu simplement evident. MikBook. Un gros livre nomme desk. 

Adopteunmik ook.com. “ ,, pout les „» )MS ex,ernes. MikBook. Dans 

MikBook. Pa,Ions >««" • Tendtement Intemat. MikBook. A nous de vous fane 

medecine de Mh.il >'* _ en mange,. MikBook. E, vos maladies 

P,efe,„ I. s * MikBook. Fa „ e au CHU le plus bel end.oi, de la te„e. 

prennent vie. MikBook. LECIM e jner MikB(>0 k. L'antibiotlque est une chance, 

MikBook. MikBook - Faites pousser li9n T 

economisons-le. MikBook. soi . m eme. MikBook. Passe le stetho autour de 

MikBook. Le^on de medecine num _ MikBook Et ?a repart. MikBook. N imitez pas. 

toi. MikBook. Brillantdehors.te.nten £. * MikBook. ce he,, pa, un 

pmscmma. MikBook. Je t.ansgenismH M.kB.ok. S, ce nous... Ces, 

MikBook.« a le MikBook, il a tool compos. ^ do it MW. MikBook. 

le Mikbook. Un live. Un ECN. • >mB rta „eill«u, dull, aient lamais 

Vous le voyez lui? Cest mon medec > P Mais ^ tamps ga ne me 

connu. Ah, on peut dire qui I profits bien el rso^ Mon m( y dedri prive en livre. 

derange pas, parce que mon mSdean, c _ £||e me pfopose des traitements ires 

Vous voyez cette femme? Cest mon nouveau nn auss j beaucoup mon ex-m^decin- 

pedormantSw £nerve beaucoup mon ex marl, Les externes grandissent toujours 

Parce que nontenant mon m*M» y'a bon. MikBook. La vraie vie 

trap vite, mais avec le Mikbook ils 9 tan lsi maniner des livres si on peut rien faire 

commence » IMttM.lt MikBook. A quoi <> J" 9 
dedans? MikBook. El SI le vfal k*xfc e eta.f e 
























































REVUE DE PRESSE #2 


" If a du prendre un negre ! " 


Jean-Raul Guerlain 


u p u moment oil j'ai eu ce livre entre ies mains jusqu'a celui ou je I'ai relache, 
j'ai cte pris d‘un fou-rire irrepressible. Un jour je compte le lire 

(blaeue volee a G roue ho Marx) 


" |e me suis coupe avec une page 


]>r L. ■ Kremlin-Bicetro 


“ Tres bon livre : le contenu a l air de plaire mais j'ai 
profits indecenls " 


surlout pu en tirer des 

L'editeur 


" Out le livre n'est pas mal, mais si seulement mon ids renon<ait a cette 

cwirl Me Sluri d** qu'B a .u Hara-Kiri e, Barbie 

%. 1 






" Le livre etait excellent. La bonne l'a adore 


La unite de I'auteur 


u 


. _unus avez evolue en seulement 

Pas d'autodevalorisation. Rcgardez comme vous 


treize annees d'etudes " 


Le psychiatre de I'auteur 


H |'ai pris un cours de lecture rapidc et pu 
parle de m4decine." 


le MikBook en 10 minutes. t* 

Woody Allen 





M I K B () O K 


Ce tivre est une synthese du programme de I'iECN en 24 chapitres et 500 planches detaillees 
relues et mises h jour par des professeurs des universifes, 

C est egalement une methods, reffceclite et patiernmeni eprouvee en presque cfix ans 
d enseignement en conferences d'internat, qui propose aux ^tudiants une nrtfmorlsation vrsuelle et 
logique des points import ants, une mise en valeur des mots-cfes et oubiis eliminaroires, er repose 
sur un meme code de couleurs pour chaque question traifee, 

Les planches offrent en particular a tous les etudiants, meme aux moms experiment's, un acc^s 
rapide a une vision assezcomplete d une discipline ou dune pathologie. 

Ce qui permet aux moins travailleurs de feussu le concours aussi bien que les plus serieux 

En quetque sorte r un livre amoral. 


Ne en 1982, Mikael Gucdj suit ses etudes tfe medecine a I'hopital Ne eke r-in fonts Malarles. 
Interne cfes hdpitaux de Paris entrc 2006 el 2011, il esl egalemenl confercncier cl'internaL Chef de 
Clinique a Cochin puis a S'HdteUDieu tie 2011 a 20T5, il enseigne a PUnivorsite Paris-Deseartes el 
mene ses rechert hes de Master puis de These au sein du Centre de Recherche* tnterdkcipiin<iire s. 
Depuis 2015, ii est Chef de service d'ophtalmologie de S'lnstitul Arthur Vcrncs a Paris. 

'Les cahiers de Pinlernat' est son premier ouvrage non clandestine 


l< Un projet tout a fait passiomiant. 

|e suis admirative de la qualite de synthese done temoignent c« planches, 

L’ouvra^e devrait ecre rres uu!e etudiaitts 

Pr ITominique Salmon 


Un excellent travail, digne d’un vrai bon Bravo 


Dr Honan Scorte 
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